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PATOLOGIA VULVEI 


NOȚIUNI FUNDAMENTALE DE ANATOMIE ŞI DE FIZIOLOGIE 


Date de anatomie. Vulva, organ extern al aparatului genital femi- 
nin, este poarta de intrare în vagin (introit vulvovaginal) și locul de 
deschidere a uretrei. 

Derivă embriologic din sinusul cloacal şi are structură complexă, 
cutaneo-mucoasă, cu prezenţa tuturor anexelor pielii : foliculi piloşi, 
glande sebacee, glande sudoripare. Partea mucoasă de pe faţa internă 
a labiilor mici are o structură paramalpighiană, cu numeroase glande 
secretoare, ceea ce o diferenţiază de mucoasa vaginală, lipsită de glande. 

Elementele anatomice caracteristice, în afară de labiile mici și 


labiile mari, sînt : clitorisul și bulbii vestibulari — organe erectile cu 
structură- musculo-vasculospongioasă — şi glandele Bartholin și Skene 
(fig. 1). ..:"” 


Vascularizaţia este asigurată de artera ruşinoasă internă (ramură 
din artera hipogastrică) şi, parţial, de artera rușinoasă externă (ramură 
din artera femurală). 

Circulaţia limfatică se colectează în ganglionii inghinali super- 
ficiali şi profunzi. Parte din căile limfatice se încrucișează pe linia 
mediană, trecînd în ganglionii inghinali de partea „opusă. Limfaticele 
clitorisului merg şi în ganglionii inghinali și în ganglionii iliaci externi 
sau în ganglionii hipogastrici, vehiculînd prin canalul inghinal sau 
pe sub simfiza pubiană. l l 

-~ Inervafia somatică este asigurată, pentru treimea superioară a 
vulvei, de plexul lombar prin terminațiile genitale ale nervilor abdo- 
minogenitali şi genitocrurali (inclusiv clitorisul) şi, în treimea poste- 
rioară, de plexul sacrat, respectiv de nervul ruşinos intern şi nervul 
mic sciatic (fig. 2). l | 

Inervaţia vegetativă provine din plexul simpatic. hipogastric, prin 
nervii vasomotori. SE 

Date de fiziologie. Elementele histologice ale vulvei sînt receptive 
la acţiunea hormonilor steroizi sexuali. Această proprietate explică dez- 
voltarea vulvei la pubertate şi fenomenele regresive de la menopauză. 
Prin aceasta, forma şi dimensiunea labiilor, distribuţia pilozităţii, ca și 
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intrarea în acţiune a glandelor sebacee şi a glandelor Bartholin capătă 
semnificaţia de caractere sexuale secundare. 

Vulva, aparţinînd teritoriului de vascularizaţie a aparatului genital 
intern, beneficiază de acelaşi aport hormonal. Aceasta explică modifi- 
cările morfologice locale în raport cu etapele impregnării hormonale 


Fig. 1. — Anatomia vulvei: e 2. 5 si ji $ a AA 
1 — clitoris; 2 — glandul clitorisului ; j ` PE S 
3 — labia mică; 4.— meatu! uretrei şi mica. 
orificiile glandelor Skene; 5 — himen ; A — Nervii abdomino-genitali și genito-cru- 
6 — orificiul glandei Bartholin ; 7 — labia rali (inervează Muntele Venus şi treimea 
mare; 8 — pragul vulvei („furşeta“); anterioară a labiilor mari). B — Nervul 
intern  (inervează clitorisul, uretra, 


9 — foseta naviculară. | ruşinos 
labiile mici, treimea mijlocie a labiilor mari 


şi perineul anterior). C — Nervul mic sciatic 
(inervează treimea posterioară a labiilor mari 
şi perineul posterior). 


feminine (pubertate, graviditate, menopauză), ca şi în raport cu nume- 
roase aspecte de patologie endocrină (pubertate întirziată prin insufi- 
ciență ovariană, pubertate precoce dată de tumori ovariene sau ale cor- 
ticosuprarenalei-pseudohermafroditism) sau vasculară (congestii, edeme, 
hematoame, varice, sîngerare activă, chiar după traumatisme minime). 

Datorită originii embriologice diferite de a organelor genitale in- 
terne, receptivitatea vulvei la hormonii sexuali se manifestă numai la 
impregnările importante hormonale din viaţa femeii (pubertate, meno- 
pauză, graviditate) şi nu prezintă modificări ciclice în etapa ovariană 
(sexuală), ca aparatul genital intern, derivat din canalele miilleriene. 
Această - receptivitate nu este uniformă și nici exclusivă hormonilor 
sexuali feminini. Clitorisul, de exemplu, este mai sensibil la factorii 
androgeni, iar pilozitatea regiunii vulvare, ca şi morfologia şi dezvol- 
tarea vulvei, sînt mai degrabă sub dependenţa unui anumit echilibru 
hormonal sexual foliculino-androgenic. în această concepţie, vulva apare 
ca un organ cu recepţie hormonală ambosexuală. 
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Glandele Bartholin secretă o substanță mucoidă, alcalină, cu rol 
în viaţa sexuală — lubrifică vestibulul vulvar. Dezvoltarea lor este 
sub dependenţa hormonilor sexuali: se dezvoltă la pubertate și se 
atrofiază la menopauză, de unde şi denumirea lor de glande sexuale 
accesorii. Ritmul de evacuare a secreției este intermitent si nu de- 
pinde de influențe endocrine, ci numai de factori psihosexuali. Eva- 
cuarea se iace activ, prin contracția glandei, în urma excitaţiei sexuale 
sau mecanic, prin compresiune în timpul actului sexual „ejaculatul 
feminin“. 

Faptul că funcţia glandelor este legată de etapa sexuală a femeii 
explică frecvenţa îmbolnăvirii acestora, în această perioadă, iar carac- 
terul ramificat „în strugure“ al țesutului glandelor explică tendința la 
cronicizâre a infecțiilor și dificultăţile întîmpinate în tratamentul 
acestora. 

Încrucișarea circulaţiei limfatice pe linia mediană justifică adeno- 
patiile bilaterale în leziunile unilaterale ale vulvei, iar vărsarea unor 
căi limfatice direct în ganglionii pelvisului explică de ce în tratamentul 
cancerului vulvar, limfadenectomia inghinală trebuie -să fie nu numai 
bilaterală, ci extinsă şi la. ganglionii iliaci externi şi interni. 

Prezenţa a numeroși corpusculi Pacini, Meissner şi Krause dau 
regiunii vulvare şi în special clitorisului, o sensibilitate crescută și o 
participare la declanșarea libidoului prin corpusculii Finger (corpusculii 
voluptăţii). Numeroasele fibre musculare netede din structura clito- 
risului explică erecţia acestuia sub acţiunea diferiților excitanţi externi 
sau interni. l 

Inervaţia senzitivă a vulvei din două plexuri rahidiene diferite 
(tig. 2) arată de ce infiltrarea cu novocaină numai a nervului rușinos 
intern nu oferă o anestezie completă, iar inervația vasomotorie con- 
trolată de plexul simpatic hipogastric explică şi coordonarea irigaţiei 
sanguine a vulvei, în contextul funcţiilor aparatului genital și reflec- 
tarea la nivelul acestei regiuni a unor „simpatoze pelviene“ 1 

Elasticitatea vulvei, expresie a influenței hormonilor sexuali, creşte 
în timpul sarcinii, transformînd introitusul vulvar într-un inel exten- 
sibil în momentul expulziei craniului fetal (hiperlaxitate şi hiperelas- 
ticitate gravidică). 

Semnificațiile fiziologice ale vulvei sînt deci multiple : 

— poartă de ieșire a secreţiilor uterine şi a sîngelui menstrual; 

— locul prin care se face micţiunea ; 

— poartă de intrare în vagin — „introitus vaginal“ — bogat iner- 
vată, cu rol în geneza libidoului, și glandele lubrefiante, care înlesnesc 
actul copulaţiei ; 

— reflectă nivelul impregnaţiei hormonale steroidiene cu valoare 
în examenul clinic organo-hormonal ; l i 

— rol protector față de infecțiile din afară, prin închiderea introl- 
tusului vulvar de către labiile mici și mari ; 

— constituie, împreună cu perineul, „condiția elastic 
varea ultimei rezistențe mecanice în actul naşterii ; 

OEE, 8 SEAE DOE 
1 Dureri difuze pelviene (vegetative). 


ă“ în rezol- 
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— himenul are o singură semnificaţie fiziologică : ruperea lui prin 
„deflorare“ reprezintă sfîrșitul etapei virginale și începutul vieţii sexuale 
(iig. 3). 

Investigaţii. Fiind un organ în intregime exterior se explorează 
complet prin inspecţie şi palpare. 


Fig. 3. — Diferite forme ale himenului. 


Aspecte de patologie 


Clasificare anatomoclinică : 
— anomalii congenitale ; 
— anomalii cîștigate ; 

— infecţii ; 

— traumatisme ; 

— ulceraţii ; 

— dermatoze ; 

— distrofii ; 

— boli vasculare ; 

— tumori benigne ; 

— tumori maligne (cancerul vulvar). 


ANOMALII CONGENITALE 


Majoritatea anomaliilor sînt malformații congenitale. Nu le vom 
descrie pe toate, unele fiind monstruozităţi incompatibile cu viaţa (lipsa 
de cloazonare a sinusului cloacal cu deschiderea uretrei, rectului şi 
vaginului în aceeaşi cavitate), altele fiind aberaţii ale căilor urinare 
excretoare (ureter supranumerar deschis la vulvă, uretră cu hipospa- 
dias sau epispadias) sau ale anusului (anus vulvar), iar altele simple 
curiozităţi morfologice (clitoris bifid, atrezia unei labii mici, absenţa 
membranei himeneale, hipertrofia labiilor mici (fig. 4 şi 5). 

Ele sînt rareori localizate numai la vulvă. Deseori sînt asociate cu 
anomalii ale aparatului genital intern sau ale aparatului urinar. Altele, 
întregesc simptomatologia clinică a unor sindroame endocrine carac- 
teristice : pseudohermafroditism adrenogenital, Turner, Klinefelter. 

Vulva fiind un organ care se dezvoltă la pubertate, majoritatea 
malformaţiilor se diagnostichează la această epocă, fie cu ocazia pri- 
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mului examen ginecologic, fie la fetele sau femeile tinere, care vin | 
consultaţii pentru unul din următoarele motive : cuie a 
— dureri periodice pelviene cu absența menstruației ;: 
— imposibilitatea copulaţiei normale ; | 
— amenoree primară ; 
— deformaţii supărătoare ale regiunii genitale. 
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Fig. 4. — Atrezia unei labii mici. Fig. 5. — Labii mici (nimfe) hiper- 
t trofiate. . 


PERSISTENȚA MEMBRANEI HIMENEALE. HEMATOCOLPOS 


sindrom dureros pelvian care apare la pubertate, 


Este vorba de un 
mulează în vagin. Persistenţa mem- 


datorită sîngelui menstrual ce se acu 
branei himeneale explică absenţa menstruației (criptomenoree), prin 


acumularea sîngelui în vagin și apariţia senzaţiei dureroase. Din cauza 
acestui mecanism de producere, durerea acută se manifestă ciclic, iar 
repetarea acumulării de sînge duce la formarea unei pseudotumori pel- 
viene, capabilă să deformeze abdomenul în regiunea hipogastrică şi să 
producă o durere surdă, permanentă. Semn patognomonic : tumoarea 
prezintă fluctuații de volum, cu ocazia crizelor dureroase. În aceste 
forme, tabloul simptomatologic se întregeşte cu tulburări vezicale, te- 
nesme rectale şi modificarea stării generale. 

Diagnosticul se face prin constatarea himenului sub forma unei 
membrane obstructive, sub tensiune elastică şi de culoare albăstruie 


. (fig. 6). 
Complicații. Nerecunoașterea la timp a acestui sindrom duce la 


hematometrie și hematosalpinx. 
Tratamentul este foarte simplu, cu efect ime 
durată : se incizează cu pisturiul membrana hime 


diat, spectacular și de 
neală. Sîngele care se 
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scurge, negru ca păcura, siropos, confirmă diagnosticul; tumoar 
reduce sub ochii noștri și sindromul dureros nu se mai repetă În f se 
mele vechi, complicate cu hematosalpinx, este indicat trata nt ie anii 
rurgical prin laparotomie. mentul chi- 


Fig. 6. — Imperforaţie himen. Hemato- 
colpos. 
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HIMENUL RIGID 


Himenul rigid prezintă dificultăţi la deflorare. 
o Tratament : incizii radiare sau excizie circulară cu bisturiul electric ; 
infiltrații locale cu hialuronidază şi/sau destindere digitală (masaj). 


HIPOPLAZIA VULVARĂ (GINATREZIE VULVARĂ) 


În hipoplazia vulvară labiile mari lipsesc, labiile mici sînt nedez- 
voltate, clitorisul este minuscul. Se asociază cu hipoplazia întregului 
aparat genital. Semnele sexuale secundare sint nedezvoltate (infanti- 
lism genital şi psihic). Este expresia somatică a hipoestrogeniei şi se 
întîlneşte în insuficienţele grave ovariene (agenezie ovariană). 

Nu beneficiază de nici un tratament, cauza fiind genetică. 


UNIREA LABIILOR MICI 
Unirea labiilor mici pe linie mediană formează o membrană care 
maschează himenul şi intrarea în vagin, în parte şi meatul urinar. Se 
constată în primii ani ai copilăriei, urina — în“ timpul micţiunii — 
fiind dirijată spre coapse și regiunea inghinală.. | 
impla tracţiune laterală a 


Desfacerea acestei simfize se face prin sim e d ă a 
labiilor, cu o pensă sau sondă canelată, cînd se descoperă in primi 


ani ai! copilăriei. Cind sint mai vechi este nevoie de o incizie sub 
anestezie. 


UNIREA LABIILOR MARI 


vaginal. La persoanele 
labiilor mari ia aspect 


de 


Unirea labiilor mari maschează orificiul 
pseudohermatrodite de tip ginandroid, lipirea 


de scrot. 
Tratament. Incizie mediană și sutura pielii, margine la margine, 


fiecare parte (vulvoplastie). 


16 


d 


CE Scanned with OKEN Scanner 


HIPERTROFIA CLITORISULUI 


Se înţilnește rar, în afara stărilor de intersexualitate, Poate jena 
raporturile sexuale și crea complexe psihice. 

Tratament. Amputaţia chirurgicală sau clitoridectomie. Operația se 
face numai la pubertate, cînd prin analiza semnelor sexuale secundare 
şi a comportamentului psihic și sexual se stabilesc cazurile de pseudo-— 
hermafroditism. 


ANOMALII VULVARE PRIN INTERSEXUALITATE 


HERMAFRODITISMUL 


Defineşte coexistența, la acelaşi individ, a ambelor sexe: clitoris: 
peniform şi vagin deseori tamuflat de coalescența labiilor, uneori sub 
formă de scrot. Pină la adolescenţă poate fi socotit și chiar înscris în 
actele stării civile ca băiat. La pubertate apar caractere sexuale secun- 
dare feminine : se dezvoltă sînii, pilozitate cu distribuţie feminină, iar 
la unele cazuri apare și 'menstruaţia. Comportamentul psihic decide: 


predominanţa sexuală, nu rareori în sens feminin, impunînd refacerea - 


actelor civile. 

Anomalia se datorește coexistenţei unui ovar și a unui testicul saw 
unui ovotestis. | j 

Diagnosticul se precizează prin căutarea sexului cromatic și a cario- 
tipului sexual, incerte ca rezultate. Certitudinea este dată de examenul 
histologic, care confirmă prezenţa ovotestisului sau a concomitenţei unui 
ovar şi a unui testicul. Confirmarea diagnosticului necesită laparotomie. 

Hermafroditismul adevărat este foarte rar și numai histologic, 
fiindcă bisexualitate funcțională nu există, adică, același individ să 
poată fecunda ca bărbat și procrea ca femeie. | 

Tratamentul este numai chirurgical: amputarea clitorisului sau 
plastie vulvovaginală. Tratamentul se face numai la pubertate, cînd 
prin analiza caracterelor sexuale secundare (talie, greutate, mers, mus- 
culatură, repartiţia țesutului grăsos, pilozitate, aspectul sînilor, carac- 
terul glasului și impulsia sexuală) se poate defini sexul somatic al indi- 
vidului. Hotărîrea se ia după matură chibzuinţă, deoarece tratamentul, 
avînd implicaţii morale şi sociale, poate antrena responsabilitatea me- 


dicului în justiţie. 
PSEUDOHERMAFRODITISMUL 


Pseudohermatroditismul (lipsa de concordanţă între aspectul orga- 
nelor genitale externe şi caracterul sexual al gonadelor) există sub 
două eventualităţi : 

A, Pseudohermafrodilismul feminin sau ginandroid, la care, în timp 
ce glandele sînt feminine (histologic) și organismul este genetic femi- 
nin (sexul cromozomic şi cromatina sexuală sînt feminine), organele 
genitale externe au aspect masculin : clitorisul peniform, lipirea labiilor 
sub formă de scrot, defecte în coalescenţa sinusului cloacal. 

Factorii care pot determina acest sindrom sînt : 

—- administrarea de hormoni virilizanţi în primele 6 săptămîni ale 
sarcinii (testosteron, metyltestosteron, progestative de sinteză derivate 
din 19-nortestosteron) ; 
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— tumori virilizante ovariene (arenoblastom) la mamă ; 

— hiperplazia congenitală a corticosuprarenalei (sindrom virilizant 
adrenogenital). 

~ Tratamentul este profilactic și curativ. Cel profilactic constă în evi- 

tarea tratamentelor hormonale cu efecte virilizante în timpul sarcinii. 
[xtirparea tumorilor ovariene la mamă. Curativ, se recurge la cortico- 
terapie de lungă durată în toată perioada copilăriei și chirurgie plas- 
tică vulvară. În urma corticoterapiei, pot apărea ciclurile menstruale, 
iar operaţiile plastice vulvare fac raporturile sexuale posibile. Trata- 
mentul operator se face numai la pubertate, cînd s-a decis sexul soma- 
tic şi mai ales cel psihic și social, care prin educaţie, gen de viaţă şi 
obișnuinţă, poate fi contrar celui genetic. 

B. Pseudohermafroditism masculin sau gonandroid, la care gona- 
dele și sexul cromozomic sint masculine, în schimb organele genitale 
externe capătă aspect feminin, cu două varietăţi clinice: 

— nehotărit, ambigen, caracterizat prin existenţa unui penis nedez- 
voltat, cu hipospadias posterior, scrotul despicat pe linie mediană şi 
testicule mici, ectopice ; l | | 

— caracteristic, cu vagin mai muli sau mai puţin normal, dar fără 
organe genitale interne (uter), cu caractere sexuale secundare feminine 
normale (sîni, pilozitate, voce, habitus, libido), dar cu amenoree pri- 
mară şi cu prezenţa în labiile mari sau de-a lungul canalului inghinal a 
unor testicule impubere. Această formă clinică poartă numele de sin- 
drom cu testicul feminizant. 

Diagnosticul intersexualităţii se face în 3 etape : rg 


' — etapa clinică, care comportă examenul organelor genitale ex- 
terne și analiza semnelor sexuale secundare (morfograma) ; | 

— etapa paraclinică (explorări) : explorarea organelor genitale in- 
terne prin celioscopie şi a aparatului urinar prin urografie; dozări 
hormonale (fenolsteroizi, pregnandiol, hormoni gonadotropi, 17-ceto- 
steroizi) ; stabilirea sexului cromatinian prin cercetarea cromatinei sexu- 
ale în polinuclearele sîngelui, în celulele pielii (prelevate prin biopsie) 
sau în celulele mucoasei bucale (prelevate prin frotiu) ; 

— etapa chirurgicală constă din controlul gonadelor prin laparo- 
tomie şi verificarea histologică a tipului sexual al acestora, pe un frag- 
ment biopsic. | 

C. Pseudohermafroditismul prin anomalii cromozomiale este cunos- 
cut sub forma a două sindroame : 

Sindromul Klinefelter (cariotip XXY) se datorește anomaliei cro- 
mozomiale de tip 44 A + XXY, adică la băieţii cu formula clasică XY 
se găseşte un cromozom X suplimentar. Sexul cromatinian este feminin. 

Clinic, organele genitale externe sînt de tip masculin, hipodezvol- 
tate şi cu azoospermie, iar sînii dezvoltați, cu caractere feminine. 

Sindromul Turner (cariotip XO) se datorește anomaliei cromozo- 
miale de tip 44 A -+ XO, adică la fete cu formula cromozomică XX 
lipseşte un cromozom X. Sexul cromatinian este masculin (lipseşte cro- 
matina sexului în nucleii celulelor). 

Organele genitale externe sînt de tip feminin, dar cu aspect hipo- 
trofic ; se notează absenţa semnelor sexuale secundare şi amenoree pri- 
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mară. În general, aspect feminin de tip infantil, prin absența folicu- 
linei. Cauza este agenezia ovariană. 

Nu toţi autorii sînt de acord în a considera aceste sindroame ca 
stări de intersexualitate, ci mai degrabă ca „tipuri sexuale neobişnuite“. 


ANOMALII CÎȘTIGATE 


Morfologia vulvei poate fi modificată prin acţiunea factorilor trau- 
matici, infecţioşi, caustici sau tumorali, cu consecințe asupra capacităţii 
introitusului vulvar : stenoze sau lărgiri. 

Deosebirea dintre anomaliile congenitale şi cele cîștigate constă 
în faptul că acestea din urmă apar, de cele mai multe ori, după ce orga- 
nele genitale şi-au desăvîrşit dezvoltarea. 

Stenozele vulvare produc dispareunie şi sterilitate : în unele cazuri 
împiedică micţiunea normală şi eliminarea secreţiilor vaginale, favo- 
rizind infecţii prin acumularea lor în vagin (piocolpos, hematocolpos). 

Lărgirile vulvare, consecutive rupturilor vulvoperineale la naștere, 
favorizează prolapsul genital şi infecțiile vaginale. | ra 

Examenul clinic, prin inspecţie și explorare digitală, stabilește topo- 
grafia leziunii, caracterele ei, asocierea cu modificări patologice ale 
ţesuturilor şi organelor vecine (perineu, vagin, uretră, anus) și gradul 
stenozei sau lărgirii. 

Stenozele vulvare se întîlnesc în următoarele eventualițăţi clinice : 

— după operaţii plastice (colpoperineorafii) prea strîns efectuate 
sau complicate cu infecţii postoperatorii cu cicatrizări secundare vici- 
oase ; după epiziorafii post-partum ; 

— după traumatisme externe (plăgi, contuzii, hematoame) ; 

— după arsuri fizice sau chimice (agenţi caustici) ; 

— după fizioterapie cu rase X sau aplicări de radium ; 

— după infecţii locale, în general ulcerative (sifilis, tuberculoză, 
actinomicoză, limfogranulomatoză) ; 

— după fumori benigne chistice .(hidrocel, chistul glandei Bartho- 
lin) sau solide (fibrom, mixom, lipom, glandă mamară aberantă, endo- 
metriom) ; 

— după! leziuni distrofice (kraurozis vulvar, leucoplazie, boala 
Bowen, Paget) ; l | 

— după tulburările atrofice de menopauză (atrezie senilă) ; 

— după leziunile canceroase ale vulvei. | 

Diagnosticul pozitiv se face pe analiza semnelor clinice şi a exame- 
nelor de laborator: reacţia Bordet-Wassermann, intradermoreacţia la 
tuberculină, reacţia Frei și biopsie. 

Tratament. În stenozele cicatriceale se recurge la tratament chi- 
rurgical. De exemplu, în stenoza consecutivă perineorafiilor strînse, se 
face o incizie transversală la nivelul pragului vulvar, urmată de sutura 
în sens longitudinal. În afara tratamentului chirurgical se pot încerca : 
şedinţe de diatermie, infiltraţii cu soluţie de xilină 10%, cu hidrocortizon 

ialuronidază. a aia 
A Tn is pri forme clinice, tratamentul este etiologic : penicilină în 
formele sifilitice, streptomicină în cele tuberculoase, cloramfenicol și 


tetraciclină în boala Nicolas-Favre etc. 


În lărgirea orificiului vulvar se recoman 
rioară şi mioralia ridicătorilor anali, cu recons 


dă colpoperineorafie poste- 
ţituirea inelului vulvar. 


19 


CE Scanned with OKEN Scanner 


INFECŢII 


Infecţiile vulvare poartă numele de vulvite. | 

Agenţii provocatori frecvent întilniţi sînt microbieni, parazitari şi 
micozici : gonococ, streptococ (aerob şi anaerob, hemolitic și cp iile 
litic), stafilococ, bacilul coli (Escherichia coli), bacilul Koch (Mycobac- 
terium tuberculosis), Clostridium welchii, bacilul Ducray, Treponema 
pallidum (Spirochaeta pallida), Trichomonas vaginalis și Candida albi- 
cans. Agenţii mai rar întîlniţi sînt : salmonela tifică și paratifică. bacilul 
difteric şi tetanic, Actinomyces streptotriz, Filaria, ‘Schistosoma haema- 


tobium și virusul limfogranulomatozei. 
| Mecanismul de apărare este asigurat de apropierea labiilor si secre- 
ţia glandelor (acidul undecilenic cu proprietăte fungicidă). ` 

Patogenitatea infecțiilor variază cu vîrsta (la fetițe și la menopauză 
epiteliul vulvar: este mai vulnerabil), ciclu menstrual (mai virulente 
în timpul menstruației), cu starea puerperală (după naștere și după avort). 

Contaminarea se face direct, cel mai frecvent prin raport sexual 
sau prin contact cu obiecte infectate (obiecte de toaletă, costume de 
baie, chiloţi, instrumente sanitare nesterilizate). 

Factori favorizanţi ai vulvitelor sînt : prezenţa glandelor faţă de care 
infecția gonococică are predilecție ; traumatisme locale produse de pri- 
mele raporturi sexuale sau de raporturi sexuale frecvente, de naștere 
sau de alţi agenţi externi traumatici; boli generale febrile (boli con- 
tagioase, infecţii colibacilare) ; tulburări trofice locale, fie hormonale 
(menopauză, castrare chirurgicală), fie de altă natură (distrofii, ulce- 
raţii, cancer); boli parazitare (pediculoza pubiană) ; absența regulilor 
elementare de igienă locală. a ei | 

Investigaţiile necesare sînt examenul clinic şi cel citobacteriologic 
al secreţiilor. Condiţiile de examinare sînt : poziţia ginecologică și sursa 
de lumină bună ; fără toaletă locală și urinare în prealabil ; mănuși ste- 
rile, degetar rectal și lame de sticlă pentru frotiuri sau medii pentru 
culturi ; în infecțiile cronice gonococice este bine să se facă examenul 
în prima zi după menstruaţie. | 

Simptomatologia vulvitelor este funcţională şi obiectivă. Ca semne 
funcţionale găsim : arsuri, mîncărimi, usturimi, secreție abundentă ; 
toate acestea pot fi accentuate de contactul cu torşonul sau cu chilotii, 
de raportul sexual, de mers sau de micţiune. 


Obiectiv se notează: vulva edemaţiată, mucoasa congestionată și 
acoperită de secreţii purulente (albicioase, galbene sau verzui), care de 
multe ori aglutinează labiile între ele. Tactul vulvovaginal este dure- 
ros şi în formele acute aproape imposibil. Examenul se completează cu 
exprimarea digitală a uretrei, a glandelor Skene şi Bartholin, cu exa- 
minarea pielii din jurul vulvei (șanțurile genitocrurale, muntele Venus) 
şi de pe fața internă a coapselor, cu cercetarea ganglionilor inghinali și 
se termină cu prelevarea secreţiilor, pentru determinarea florei micro- 
biene. Deseori, se constată leziuni asociate : fisuri, difterizaţii, elemente 
de foliculită, urme de grataj, intertrigo. 


Diagnosticul pozitiv nu prezintă dificultăţi clinice. Important este 
diagnosticul etiologic, pe care-l precizează numai examenul bacteriologic 
(vulvită gonococică, tricomonazică, micozică, cu „floră banală“, sapro- 
fită sau piogenă) şi etiopatogenic, care reiese din anamneza : raport 


sexual infectant; leziuni traumatice prin masturbare, deflorare, coit 
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ante-portas sau naştere ; infecţii secundare locale (ulceraţii preexistente, 
herpes, vegetaţii) ; infecţii generale (difterie, scarlatină, febră tifoidă, 
gripă, septicemii) sau tulburări metabolice (diabet). 

Diagnosticul diferenţial va elimina : vulvita prin leucoree banală, 
abundentă ; vulvita prin exces de tratamente endocrine (vulvita hor- 
monală) ; vulvita medicamentoasă (după aplicaţii locale de pudre sau 
creme cu sulfamide, antibiotice); vulvita termală (după tratamente 
balneare cu nămol); vulvita prin tulburări trofice (vulvita senilă); 
vulvita alergică (produsă de chiloți de nylon sau de substanţele colo- 
rante cu care sînt vopsiți, de unele săpunuri); vulvita întreţinută de 
infecțiile urinare cronice, de fistulele vezicovaginale sau rectovaginale, 
de infecțiile cronice vaginale sau cervicale ; vulvita femeilor care nu se 
spală (lipsa elementarelor reguli de igienă locală) sau care se spală 
prea mult (săpunuri iritante, soluţii antiseptice prea concentrate) ; vul- 
vita traumatică prin purtare permanentă de torşon (vată, comprese, 
cirpe) sau prin masturbare ; vulvita fetiţelor întreţinută de corpi stră- 
ini intravaginali ; vulvita femeilor diabetice. 

Evoluţia vulvitelor este diferită : forme acute, subacute şi cronice. 
în formele acute predomină durerea, pruritul, leucoreea purulentă, 
cdemul şi roșeaţa locală. În cele subacute predomină scurgerea puru- 
lentă. În formele cronice infecția trebuie căutată în glandele Skene, 
Bartholin şi în uretră (apare puroi la exprimarea digitală). 

'Vulvita ca atare se întilnește la cazuri izolate. Frecvent, se inso- 
țeşte de vaginită şi cervicită, de unde denumirea curentă a formei 
clinice de vulvovaginită. Cu excepţia fetiţelor, la care vulvita se poate 
întâlni și fără vaginită, la femeie trebuie obligatoriu cercetate vaginul 
si colul prin examen cu valvele şi recoltarea secreţiilor pentru examenul 
de: laborator. 


VULVITE 


VULVITA GONOCOCICĂ 


Vulvita gonococică este produsă de gonococul Neisser — diplococ 
gramnegativ, situat intracelular (fig. 7). 


— Gonococul Neisser (diplococ gram-negativ situat 
intracelular). 
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Contagiunea se face prin raport sexual, de unde și numele de. boală 
venerică. 

Fenomenele clinice apar la 2—6 zile de la contagiune și se mani- 
festă prin scurgeri purulente alb-verzui, edem, roşeaţă, prurit şi disurie. 
Gonococul are predilecție pentru glande, unde se cantonează și rezistă 
la tratamente locale (uretrită, skenită, bartholinită). Exprimarea aces- 
tora pentru diagnostic este obligatorie. Asocierea cu vaginita și mai ales 
cu cervicita (pătrunde în glandele cervicale) este de regulă, ca şi asocie- 
rea cu infecția tricomonazică. 

Evoluţia. Prinde căile genitale superioare : endometrită, salpingită, 
peritonită (forme acute) sau. se cronicizează (skenită, bartholinită, mar- 
cate prin maculă roșiatică în jurul orificiului glandelor și puroi la expri- 
mare). Diagnosticul se pune — în formele acute — pe prezenţa diplo- 


cocului intracelular, de culoare roșie, la colorația gram a secrețiilor pre-: 


levate (gram-negativ). În formele cronice este nevoie de identificarea 
ponococului de tip Neisser, prin culturi pe medii speciale. În multe 
cazuri boala evoluează fără simptome aparente, explicînd ușurința cu 
care se poate face transmiterea contagioasă. 

Tratament.. Gonococul este sensibil la o gamă largă de -antibiotice : 
steptomicină, penicilină, rowamicină, itetraciclină, eritromicină, cloram- 
fenicol, kanamicină, ampicilină şi sulfamide. 

În formele acute se administrează 1 g streptomicină sau 1 000 000 u. 
penicilină/zi, timp de 2—3 zile, în injecții parenterale. Tratamentul 
asociat, streptomicină + penicilină este și mai activ. | 

În formele cronice şi în cele rezistente la penicilină: şi streptomi- 
cină se administrează fie kanamicină, 2 g/zi în injecții, fie tetraciclină, 
eritromicină sau rowamicină, cite 2—3 g/zi, pe cale orală, repartizate 
în 4 prize (500 mg la 6 ore) sau sulfatiazol 0,5 g la 4 ore, timp de 
5 zile. 


Tratamentul local : igienă locală cu soluţii antiseptice (spălături cu 
soluţii de hipermanganat de K); pansament local cu soluţie argirol 
1—29/9. 

în cazurile cu iritaţii cutanate şi prurit, se aplică creme cu corti- 
coizi (unguent cu hidrocortizon acetat 10%, Synalar), iar în infecțiile 
asociate ale pielii, unguente cu tetraciclină, Decaderm, Synalar N (fluo- 
cinolon acetamid -+ sulfat de neomicină). În general, este bine să nu 
se folosească preparatele locale cu antibiotice, care, prin acţiunea lor 
antitreponemică, pot masca evoluţia unei leziuni sifilitice. În tot cazul, 
din prudenţă, este bine să se facă reacţia Bordet-Wassermann la cazu- 
rile tratate pentru gonococie genitală, după 3—6 luni. 

Vindecarea se atestă prin dispariţia gonococului din secreție pe 
frotiuri şi în culturi — după testul de reactivare la instilaţii uretrale 
Şi cervicale cu soluţie de nitrat de argint 20%/0. 

La fetiţe se administrează penicilină ; se asociază un tratament de 
1—2 săptămîni cu foliculină în ovule (500—1 000 u ginosedol B sau 
estradiol) sau pe cale orală (1/2—1 comprimat/zi Sintofolin care dezvoltă 
epiteliul mucoasei vulvare și-i mărește rezistenţa la infecţii. Local, se 
fac spălături vulvare și vulvovaginale, pe sondă ureterală sau cu para 
pentru spălături auriculare, cu soluţii antiseptice slabe (hipermanganat 
de K, colargol sau argirol 10/,) sau cu soluţii cu antibiotice. Pentru 1r1- 
tațiile locale și leziunile de grataj : liniment oleocalcar, cremă cu Synalar 
sau unguent cu hidrocortizon acetat 10/0. 
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VULVITA TRICOMONAZICĂ 


Vulvita tricomonazică este produsă de parazitul Trichomonas va- 
ginalis (fig. 8), descoperit de Donné. Contagiunea se face prin raport 
sexual, de unde și încadrarea infecțiilor genitale cu acest parazit în 
-categoria bolilor venerice (rara lor incidenţă la fete și absenţa lor la 
bătrîne). Contagiunea se poate face şi prin contact cu obiecte infec- 


Fig. 8. — Trichomonas va- 
ginalis. 


tate. (lenjerie, chiloți, costume de baie, articole de toaletă genitală, sca- 
une W.C., instrumente ginecologice — infecția tricomonazică de spital 
şi a cabinetelor de ginecologie etc.). Perioada de incubație este de 
3—28 de zile. . E l : 

Într-un procent redus de cazuri se întilneşte și la fetiţe. Gravi- 
ditatea constituie un factor predispozant. Infestația cu tricomonas este 
urogenitală (Perju), de aceea vulvita nu este niciodată o stare clinică 
independentă şi asocierea cu infecția gonococică este frecventă. Parti- 
cularitatea clinică a acestor infecții o dă scurgerea purulentă, aerată, 
fluidă, albă sau cenușie, uneori fetidă şi mucoasa vulvară cu nume- 
roase puncte roşietice pe un fond intens congestiv. La badijonarea cu 
apă oxigenată, aceste puncte apar albe (alterarea epiteliului). 

în formele acute şi supraacute, edemul local produce dispareunie 
şi tulburări' urinare asociate (arsuri, polakiurie, disurie, . cistalgii), ca 
şi iritarea pielii de pe faţa internă a coapselor, care pot produce modi- 
ficări de caracter (hipernervozitate, complexe de inferioritate, tulburări 
psihosomatice) şi chiar ale stării generale (greţuri, slăbire). Asocierea 
cu micoze nu este rară și în aceste cazuri predomină pruritul şi aspec- 
tul scurgerii este cremos-grunjos, 

în mod constant, flora microbiană piogenă este abundentă şi va- 
riată : pH-ul vaginal este cuprins între 5 și 6. Aşa se explică recru- 
descenţa bolii în timpul şi după menstruaţie și frecvenţa ei la hipofoli- 
culinice. | Ş 

În formele cronice, simptomul constant este scurgerea purulentă. 
în formele fruste, parazitul trebuie căutat cu minuţiozitate (în uretră, 
vagin şi col). 

Infecția tricomonazică poate fi o cauză de sterilitate. 

Diagnosticul pozitiv se face folosind trei metode de laborator : 


— prezenţa parazitului mobil în secreția proaspătă, între lamă și 
lamelă (examen extemporaneu) ; 
23 


CE Scanned with OKEN Scanner 


— frotiu uscat şi colorat cu metoda May-Griinwald-Giemsa, care 
are avantajul că evidenţiază şi flora asociată (microbi, micoze) ; 

— culturi. 

La cazurile negative se repetă examenul după menstruaţie. 

Tratamentul constă în Metronidazol (derivat nitroimidazolic, simi- 
lar cu Flagyl), comprimate orale de cîte 250 mg, 2/zi, timp de 10 zile 
şi Metronidazol comprimate vaginale, de cîte 500, mg, 1/zi (seara) timp 
de. 3 săptămîni (inclusiv . în timpul menstruației). Tratamentul oral se 
administrează concomitent şi la soț. Se întrerupe viața sexuală pe 
toată durata tratamentului și nu se reia decît după controlul clinic și 
bacteriologic. i 

Nu se administrează per os la gravide în primele 12 săptămîni şi 
nici în perioada de lactaţie (trece prin lapte). l 

Tratamentul oral și vaginal, concomitent cu al soțului pe cale orală, 
este conduita cea mai bună. Sînt autori care pretind că numai trata- 
mentul oral este suficient, sterilizarea urinară a tricomonazei fiind obți- 
nută prin eliminarea renală și trecerea prin peretele vaginului a dro- 
gului și rezervă tratamentul pe cale vaginală numai la femeile care nu 
suportă medicamentul (greţuri, vărsături) sau la gravide în primele luni. 

Alte medicamente cu efecte tricomonacide locale sînt : acetarsolul, 
criogenina, tricofuranul, acidul boric, sărurile de mercur, nitratul de 
argint, apa oxigenată (nediluată) şi spălături cu oţet de casă. 

Recidivele sînt frecvente şi tratamentele se repetă mărind doza de 
Metronidazol pe cale bucală de la 2 la 4 comprimate/zi (absorbţie defec- 
tuoasă intestinală la unele persoane), diatermocoagulare a leziunilor cer- 
vicale şi cercetarea rezervorului de infecţie la partener, căutînd trico- 
_monasul în secreția uretrală, după masajul prostatei. 


VULVITA AMIBIANĂ 


Formă rar întilnită în condiţiile noastre de climă, se manifestă 
prin secreție seropurulentă şi mici ulceraţii cu bază indurată pe labiile 
mici. | 

La examenul secreției se găseşte Entamoeba hystolitica. 

Tratamentul se face: local, cu Stovarsol (pudră sau cremă) şi 
general cu Emetină 50 mg/zi per os, timp de 15 zile, sau în injecții 
subcutanate la 2 zile, 10 injecții, în total, sau cu rowamicină, 5 compri- 
mate de 0,50 g/zi per os, Saprosan, derivat al oxichinaldinei, 1—2 dra- 
jeuri, de 3 ori/zi sau pudraj local. 


VULVITA MICOZICĂ 


Vulvita micozică este produsă de ciuperci (Criptococcus, Saccharo- 
mices, Aspergillumn, Monilia). Cea mai des întilnită este Candida albi- 
cans, din grupa Monilia, de unde şi numele de moniliază, care se dă 
acestor infecţii. Se dezvoltă în mediu vaginal cu pH 5—6,5 şi bogat in 
glucoză, în general la hiperfoliculinice. ] 

Patogenitate şi contagiozitate. Sub formă nepatogenă, există în gură 
la femeie în 25% din cazuri, în vagin în 20—25% din cazuri şi peri- 
rectal în 8% Patogenitatea lor creşte în raport cu modificările biochi- 
mice şi biologice locale (pH acid, abundență de glucoză, schimbări 1n. 
balanţa competitivă a. florei saprofite). Vehiculată prin raporturile se- 
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xuale, produce la bărbat leziuni balano-prepuţiale caracteristice. înso- 
tite de prurit. Contagiunea se face prin lenjerie, obiecte de toaletă 
instrumente medicale. Moniliaza vaginală la gravide poate fi luată de 
copilul nou-născut (complicaţii bucale și pulmonare). 
Factorii favorizanţi sînt: sarcina (creşterea glicogenului în secre- 
ţiile vaginale), diabetul (creșterea glicogenului în celulele epiteliului 
` 


Fig. 9. — Infecţie micozică 
ipseudofilamente şi levuri). 


vaginal), tratamentul cu antibiotice (distruge flora vaginală saprofită), 
alte situații care produc creşterea acidității vaginale. 
Aspectul clinic este comun tuturor vulvitelor : edem, roşeață, scur- 
geri purulente, disurie, prurit. Semnele clinice distinctive ale vulvitei 
micozice sînt date de aspectul grunjos, brînzos (ca laptele brînzit) al 
secreției, şi de prurit. Forme clinice: eritematoasă, cu depozite albe 


Fig. 10. — Infecţie mico- 
zică - (pseudofilamente, le- 
vuri şi bacili Döderlein). 


(afte) sau nodulară (în grosimea labiilor). Asociația cu infecția tricomo- 
nazică sau cu alți germeni banali este frecventă. — Ma 
Diagnosticul se bazeazà pe prezența de spori şi filamente miceliene 
(fig. 9, 10 şi 11) în frotiurile colorate Gram sau Giemsa, sau in culturi. Pe 
medii cu geloză (Sabouraud) se dezvoltă în 48 de' ore, la temperatura 


camerei. . a pai la 
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Fig. 11. —  Infecţie mico- 
zică (filamente miceliene). 


Tratamentul vulvitei micozice constă în : 


— irigaţii vulvovaginale cu soluţii bicarbonatate (pentru modifi- 
carea pH-ului vaginal: 1 lingură de Na bicarbonic la 1 1 apă caldă), 
cu soluţii iodate sau de nitrat de argint ; 

— badijonaje cu violet de genţiană 1%/, la fiecare 2 zile, timp de 
2 săptămîni ; 

— Stamicină (antibiotic produs de Streptomyces noursei) sub for- 
mă de drajeuri (500 000 u.i.) şi de ovule vaginale. Drajeurile se admi- 
nistrează pe cale orală cîte 2 de 3 ori/zi. Ovulele se introduc dimineaţa 
și seara, timp de 10 zile, apoi numai seara încă 10 zile. Tratamentul 
se face deseori numai local. Tratamentul pe cale orală se face cînd 
vulvita este asociată cu prurit perianal şi deci se urmărește și tratarea 
moniliazei intestinale, ori profilactic, în terapia de lungă durată cu anti- 
biotice. Local se pot aplica și creme cu Stamicină. i 


Recidivele sint frecvente şi există forme rezistente la orice tra- 


tament. Complicaţiile balanoprepuțiale pe care le face bărbatul după 
raport sexual sînt un test sigur de infecție micozică vaginală. 
VULVITA CU FLORĂ MICROBIANA NESPECIFICĂ 


=~- Este produsă de următorii germeni microbieni : streptococi, stafi- 
lococi, pneumococi, micrococi, diplococi grampozitivi şi negativi (pseudo- 


gonococi), proteus, colibacili, cocobacili, bacili de tip Friedländer, bacili - 


difterici, tifici și paratifici, Haemophilus vaginalis, Pasteurella, bilharzii 
(Schistosoma haematobium). 

Infecțiile sînt primare (contact cu germeni patogeni sau creşterea 
virulenței florei saprofite. locale prin iritații mecanice sau modificări 
de pH) sau secundare unor infecții la distanță (boli contagioase, septi- 
cemii, infecții urogenitale) sau asociate unor infecții locale specifice 
(suprainfecție). 

Aspectul clinic este acelaşi și etiologia se stabileşte prin identifica- 
rea germenului în frotiuri sau în culturi (fig. 12). Sînt forme clinice 
pure sau cu germeni asociați. Important pentru diagnostic şi tratament 
este stabilirea condiţiilor de apariţie (defecte de igienă, raporturi sexuale 
anormale, masturbare, microtraumatisme locale, stări alergice, tulburări 
endocrine sau metabolice, infecţii genitale venerice coexistente, boli 
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Fig. 12. — Infecţie micro- 
biană  nespecifică (floră 
polimorfă cu predominan- 
ţa bacililor grampozitivi), 


infecțioase generale, tratamente cu antibiotice, focare de infecţie locale 
sau infecții post-abortum sau post-partum). Unele dintre aceste forme 
microbiene pot trece la bărbat prin raporturi sexuale (uretrite nespeci- 
fice) și cînd vindecarea lor se obţine prin tratamentul ambilor parteneri, 
infecția poate fi socotită ca veneriană. 


Forme clinice particulare sînt date de : | 
__— infecțiile post-partum sau post-abortum, cunoscute sub numele 
de difterizaţii vulvare ; | 
„— toliculita sau furunculoza vulvară provocată de infecţii cu stafilo- 
coc (la persoanele diabetice şi la cele cu infecţii cutanate stafilococice 
localizate şi în alte părți — nas, axilă) ; 
— abces al glandelor sebacee sau al glandelor sudoripare (hidro- 
sadenită) ; ; i a 
— infecții şi iritații întreținute de depunerea de sebum (smegmă), 
în special în jurul clitorisului ; i Sood 
— forme erizipelatoase (celulita streptococică) şi gangrenoase în 
infectarea secundară a eroziunilor și ulceraţiilor cu floră anaerobă și 
fuzospirili ; l 
` — forme: care însoțesc pediculoza 'pubiană sau alte epidermofiţii 
cutanate (scabie, intertrigo micozic — la persoane cu micoze digitale 
sau interdigitale, sau parazitoze intestinale — oxiuri) ; E 
` — forme care însoțesc reacții alergice sau boli infecțioase generale 
(difterie, scarlatină, varicelă ete.) ; PRE i na 
_— forme care însoțesc infectarea secundară a ulcerațiilor tubercu- 
Jloase, sifilitice, limfogranulomatoase (estiomen), herpetice, actinomico- 
zice, filarice (elefantiazis) sau a distrofiilor epiteliale cronice (vulvita 
senilă, leucoplazii, kraurozis) ; | i 
— forme (la fetițe) care însoțesc corpi străini intravaginali sau între- 
tinute de masturbare ; i Soa E cita ve 
„-— forme mixte sau asociate. (tricomonas -t stafilococ Fu proteua sau 
colibacil ; micoză + stafilococ + proteus) ; în asociaţiile microi iene, 
scurgerile purulente sînt abundente şi fetide: ară 
Identificarea germenilor prin culturi este indispensab 


ilă ca şi. anti- 
biograma. | 
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Fig. 13. — Vegetaţii vul- 
vare şi perineale. 


Complicaţiile sînt : vegetaţiile vulvare (fig. 13) și bartolinita. 

Tratament. Esenţial pentru reuşita tratamentului este descoperirea 
și eliminarea factorilor mecanici și a infecțiilor de focar cu etiologie 
„cunoscută (gonoree, Trichomonas, micoze, sifilis, tuberculoză, viermi in- 
testinali etc.). Prin culturi se stabileşte tipul florei microbiene predomi- 
nante și prin antibiogramă sensibilitatea la antibiotice. 

Tratamentul constă în administrarea de antibiotice cu spectru iarg : 
tetraciclină, kanamicină, sulfamide (simple sau asociate). Local se reco- 
mandă spălături cu soluţii antiseptice [Romazulan, Fenosept (Mercasept), 
colargol, argirol hipermanganat de K, rivanol] şi creme antiseptice 
(Synalar N), unguent sau pulbere de Saprosan. 


La fetițe și la femeile la menopauză se adaugă un tratament cu 


estrogeni. (1—3 comprimate/zi de Dietilstilbestrol sau Sintofolin) pentru 
stimularea troficităţii locale sau creme care conţin foliculină, hidro- 
cortizon, vitamina A, și sulfamide sau neomicină. Tratamentul cu vita- 
mina A (3—4 drajeuri/zi) timp de 2—3 săptămîni este util pentru ame- 
liorarea troficităţii epiteliilor. 


VULVITA CU ORGANISME L 


“Este datorită unor organisme recent izolate prin culturi — pleuro- 
pneumonia like organismus — P.P.L.O. — sau organisme sub formă de L. 
Aceste organisme submicroscopice, considerate ca infragermeni, se 
găsesc în vulvitele amicrobiene, poate ca forme de rezistență după tra- 
tamente cu antibiotice sau după tratamente locale cu produşi chimici, 
iradiere cu raze X. . . 

Tratament : tetraciclină sau rowamicină 2 g/zi, timp de 10 zile, 
per os. . 


VULVITA VIROTICĂ 


Forma clinică des întîlnită este a herpesului vulvar ; alte forme mal’ 


i, . Ani 
rare sînt asociate bolii Nicolas-Favre sau unor sindroame urogenitale 


cu incluziuni virale (chlamidozoacee, miyagawanelose). Ă salii île. 
Diagnosticul se face identificînd incluziunile virale în celu e p 
teliale, prin culturi pe membrană corioalantoidiană sau incubație 


sacul vitelin la ou. 
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HERPESUL VULVAR 


Apare frecvent în timpul menstruației (herpes catameneal) sub formă 
de vezicule, aglomerate în ciorchine, pe o bază eritematoasă, însoţite de 
usturime, arsuri şi prurit. l 

După 2—3 zile se sparg, lăsînd o eroziune care se usucă, acoperită 
de cruste sau ulceraţii mici, care se infectează secundar şi se epiteli- 
zează lent din cauza umidității locale. 

În unele forme, edemul local este pronunţat și durerea este vie în 
toată regiunea genitocrurală, cu caracter nevralgic şi adenopatie inghi- 
nală. 

Nu rareori herpesul catameneal se însoțește de stomatită şi con- 
junctivită (sindromul Behçet). Cauza este infecția herpetică- — virus 


neuroectodermotrop (Levaditi) — dar condiţiile de apariţie sînt miste- 
rioase (menstruaţie, stress-uri nervoase, dizarmonii conjugale, modificări 


în alimentaţie, tulburări alergice, boli febrile). 

Diagnosticul pozitiv se face pe aspectul clinic, pe inoculare pe cornee 
de iepure sau pe evoluţia în timp : herpes recidivant. 

Diagnosticul diferenţial se face cu șancrul moale, șancrul sifilitic, 
vulvita aftoasă (vezicule mai mari şi izolate una de alta), zona zoster 
vulvară (foarte rară), leziuni eczematoase infectate. 

Tratamentul local constă în soluţii astringente şi antiseptice ; în 
faza ulcerată : cremă cu hemisuccinat de hidrocortizon şi neomicină 
(Synalar: N) cu efecte antiinflamatoare, antialergice și antipruriginoase. 

Tratament general : antibiotice (tetraciclină, sulfamide, rowamicină); 
modificarea stării generale (vitamine din grupa C şi B complex; acid 
folic, acid nicotinic, riboflavină 1 g; vitamina C administrată intravenos 
constituie tratamentul cel mai eficient ; antialergice : Feniramin, Nilfan, 
Romergan ; hormonale ; medicaţie psihotropă : Meprobamat, Napoton, 
Dormital, Fenobarbital,- Pasinal, Extraveral, Nervocalm, Bromoval) ; fi- 
zioterapie : ultraviolete, ultrascurte, 


ZONA VUEVAR 


Zona vulvară sau herpes zoster se datorește unui virus dermo- şi 
neurotrop. 

Se manifestă prin placarde eritemoveziculoase de-a lungul unui 
traiect nervos, însoţite de dureri cu caracter nevralgic şi adenopatie 
sateliţă. Veziculele se transformă în pustule care se rup, lăsînd după 


vindecare cicatrice definitive (ca după varicelă). Diagnosticul se face 


greu cu leziunile herpetice. | 
Tratament : penicilină, vitamina C și B,, în doze mari. Pentru dure- 
rile nevralgice : radioterapie, infilțraţii cu xilină. 


AFTOZA GENITALĂ 


Aftoza genitală (vulvita acută Lipschiitz), confundată cu herpesul, 
este mai frecventă decît se crede. Se însoțește de afte bucale. Leziunea 
incepe sub formă de vezicule, care se sparg și lasă o eroziune sau ulce- 


29. 


CE Scanned with OKEN Scanner 


raţie, cu fund albicios (ca untul proaspăt), care se cicatrizează în 8—10 
zile, fără să lase urme. Cînd se asociază cu afte bucale, oculare, atingere 
meningeală, articulară, vasculară, sindromul poartă numele de „marea 
aftoză“, descris de Touraine. Originea este virală. Pentru unii ar fi o 
boală prin sensibilizare. 

“Nu are nici un tratament specific ; același ca în herpes. Respectarea 
unor reguli de igienă nervoasă (evitarea stress-urilor nervoase : oboseală, 
supărări) şi alimentară (evitarea unor alimente și băuturi). 

-© Tratamentele generale au valoare pentru a împiedica recidivele. 


VULVITA TUBERCULOASĂ 


Se întilnește în mod excepţional, fie prin inoculare directă, fie se- 
cundară unei granulii. bă 
Forma granulară, cu puncte galbene și microulceraţii, se poate con-- 
funda cu unele vulvite cronice gonococice, tricomonazice sau micozice. 
Forma hipertrofică, cu îngroşarea difuză și profundă a labiilor, se 
confundă cu edemul cronic şi cu boala Nicolas-Favre. f 
Forma ulceroasă, cu ulcerații unice sau multiple (confluente), cu 
margini neregulate și decolate și suprafaţa cu muguri mici, granuloşi, 
se poate confunda cu ulceraţiile din şancrul moale, şancrul sifilitic sau 
cu cancerul vulvar (la acesta din urmă baza ulceraţiei este foarte infil- 
trată şi sîngerează ușor la atingere). 
Semnele funcţionale nu sînt caracteristice : usturimi, scurgeri, prurit. 


Diagnosticul se face prin : 
_— cercetarea directă a bacilului Koch în secreţii ; 
— culturi pe medii speciale ; 
„_— inoculare la cobai ; 
— biopsie ; boa 
— cercetarea terenului tuberculos (intradermoreacția la tuberculină) 
şi căutarea focarelor tuberculoase în alte organe (plămîn, rinichi, organe 
genitale interne). VIN 
Tratamentul se face cu streptomicină, PAS şi hidrazidă, administrate 
general şi local şi creme cu hidrocortizon (Synalar). T 


[i FE tà 
i ` 


VULVITA AMICROBIANĂ 


„+ Vulvita amicrobiană este întreținută de : : 

— leucoree permanentă (constituțională — teren limfatic) ; ciclică 
(în timpul ovulației, „ovulation cascade“, premenstrual) sau periodică (în 
timpul sarcinii, excitații sexuale. repetate) ; gata 

— modificări alergice locale (vulvită:alergică) ; - SI 

— tulburări psihosomatice (femei obsedate de boală şi cu mania 
spălăturilor vaginale igienice). 7 

În toate aceste forme trebuie căutat cu -insistență (frotiuri şi culturi 
repetate) focarul de infecție, inclusiv partenerul. Pentru leucoreele aml- 


crobiene nu: există tratament medicamentos. Lămuririle verbale sînt de- 


mare inportanţă. l n g 
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INFECŢII VULVARE LOCALIZATE 


BARTHOLINITA 


Bartholinita este infecția glandei Bartholin cu germeni piogeni; 
poate fi şi gonococică, dar nu exclusivă, cum se credea. 

Condiţiile de apariţie ale bartholinitei sînt: glandă dezvoltată și în 
acţiune (nu se întîlnesc înainte de pubertate şi după menopauză) ; secun- 
dară unei infecţii locale vulvovaginale sau urogenitale ; foarte rar ca 
infecţie primară. 

Infecția se face pe cale ascendentă, prin canalul excretor. 

Formele clinice sînt numeroase. 

Formele acute prezintă ca semne funcţionale durerea vie, febra, jena 
la mers. Semnele obiective sînt: tumoare renitentă, în grosimea labiei 
mari, cu roșeaţă locală și edem. Explorarea digitală este foarte dureroasă; 
adenopatia inghinală este prezentă ; la exprimare sau la puncţie, apare 
puroi (abces al glandei). | 

Forma indurată în care glanda ește mărită de volum, palpabilă, 
fibroasă, foarte puţin dureroasă. 

În forma canaliculară glanda nu se palpează. 

în ambele forme, orificiul vulvar al glandei este vizibil din cauza 
hiperemiei şi la exprimarea acestuia, între index și police, apare o pică- 
tură de puroi. 

În forma chistică tumoarea este mobilă, nedureroasă ; după un timp, 
se suprainfectează şi ia aspect de abces (urmează după obstruarea canalu- 
lui excretor, consecutiv inflamaţiei acestuia). 

Forma fistulizată apare după abcedare spontană sau incizii incom- 
plete ; tendinţa la fistulizare este o particularitate a acestor infecţii, ex- 
plicată de forma în ciorchine a glandei, în care germenul se poate 
cantona și întreţine o supuraţie cronică. 

Diagnosticul pozitiv se face pe semnele clinice. Aspectul hiperemiat 
al orificiului glandei și apariţia puroiului la exprimare sînt semne carac- 
teristice. 

Diagnosticul etiologic. Se stabileşte natura infecţiei prin căutarea 
germenilor în frotiuri şi culturi din secreția purulentă. Alegerea antibi- 
oticului este importantă pentru stabilirea tratamentului și mai ales ca 
mijloc de profilaxie, cînd este vorba de o infecţie gonococică. Explorarea 
glandelor Skene, a uretrei și a colului sînt obligatorii, ca şi explorarea 
partenerului. 

Diagnosticul diferenţial. În forma acută, nesupurată, afecțiunea se 
poate confunda cu limfangita acută, erizipelul vulvar, abcesul sau fleg- 
monul labiei, edemul cronic labial, abcesul perianal cu edem vulvar. În 
forma indurată trebuie să se elimine o serie de afecţiuni : tumori benigne 
(adenofibrom), maligne (adenocarcinom) sau tuberculoase. În forma chis- 
tică, se poate confunda cu chisturile congenitale ale labiei. 

Tratament. În faza acută nesupurată recurgem la tratament general 
cu antibiotice (penicilină, tetraciclină, sulfamide) şi prişniţe locale, păi 
calde de șezut (efecte analgezice) și repaus la pat. i 

În faza supurată este indicată incizia largă pe partea mucoasă z 
labiei mici, urmată de meșarea cavității, foarte strîns, cu meșe îmbiba 
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cu apă oxigenată, soluție de rivanol sau soluţie de: sulfatiazol ; conco- 
mitent, tratament general cu antibiotice. Febra scade imediat după 
incizie şi meşele se scot după 48 de ore. 

În formele cronice și cele fistulizate : extirpare chirurgicală, dis- 
trugerea glandei prin electrocoagulare, după procedeul Durel (se des- 
chide şi se extirpă cu bisturiul electric și se coagulează fundul cu elec- 
trodul cu bulă) sau marsupializarea glandei în tumorile chistice. 


SKENITA 


Skenita este infecția glandelor Skene, de obicei gonococică. În 
forma acută formează abcese periuretrale. În forma cronică, apare puroi 
la exprimarea digitală a uretrei. 

Tratament : incizie în abcesul periuretral. În formele cronice : anti- 
biotice. 


TRAUMATISME 


Traumatismele vulvei şi regiunii vulvare sînt, după eircumstan- 
ţele în care se produc, de două feluri : obstetricale și ginecologice. Cele 
obstetricale apar după naștere și după avorturile mari, iar cele ginecolo- 
gice după dezvirginare, după viol sau după accidente externe. Leziunile 
cele mai frecvente sînt cele obstetricale, foarte rar limitate numai la 
vulvă. 


TRAUMATISME OBSTETRICALE 


Traumatismele obstetricale se întîlnesc mai ales după naştere. Sint 
produse de distensia mecanică a orificiului vulvar în perioada de expulzie 
şi se numesc „rupturi“. Factorul determinant este volumul craniului 
fetal. Ca factori adjuvanţi cităm : intervenţii obstetricale (forceps), lipsa 
de elasticitate a ţesuturilor vulvare (hipotrofie, edem), expulzia rapidă a 
craniului, rotaţie incompletă sau anormală occipito-sacrată) ; lipsa de 
asistenţă calificată la naştere. 

Aspectele clinice ale traumatismelor obstetricale sînt diverse : 


— fisuri ale mucoasei, cunoscute sub numele de „plesnituri“ ; sînt 
situate superficial, fără nici o regulă ; îr. general, cele radiare nu sîn- 
gerează, în timp ce cele longitudinale — periclitoridiene şi periure- 
trale — sîngerează abundent ; produc în primele zile usturimi la toaleta 
zilnică, la micţiune şi se pot infecta (difterizaţii) ; 

— rupturile inelului himeneal se produc la primipare și sînt în 
general fără importanţă ; cicatrizarea lor secundară lasă inelul himeneal 
sub formă de carunculi mirtiformi ; unele cicatrizări secundare ale ine- 
lului himeneal pot deveni dureroase (proces de nevrită ? — Săvulescu) și 
produc ulterior dispareunie ; rupturile profunde sîngerează abundent ; 

— rupturile labiilor mici constau din dezinserţie, rupturi transver- 
sale, pertoraţii (nesuturate, lasă cicatrice inestetice). 
© Foarte rar traumatismele obstetricale sînt limitate numai la 
Ele se însoțesc frecvent de rupturi ale perineului şi ale vaginului (rup- 


vulvă. 
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turi vulvovaginoperineale), fie interstiţiale, fie sub formă de plăgi des- 
chise. - 
Cicatrizările secundare vicioase deformează vulva ; stenozele produc 


dispareunie ; vulva larg deschisă întreține scurgeri și disconfort sexual. 


Tratament. Se suturează imediat după expulzia placentei cu fire 
de nylon 00 şi ac mic Hagedorn, sub anestezie locală cu xilină 10%. 


TRAUMATISME GINECOLOGICE 


RUPTURA HIMENEALĂ 


Rupturile himeneale se produc cu ocazia primelor raporturi sexuale 
(dezviriginare) sau întimplător, cu ocazia 'ekamenelor ginecologice sau 
prin traumatism extern (accident, masturbare, introducere de corpi stră- 
ini în vagin). 

“Ca factori adjuvanţi ai rupturilor himeneale găsim ; rigiditatea ine- 
lului himeneal, himen hipervascularizat, tulburări de coagulare sanguină, 
caracterul hipotroiic al vulvei prin nedezvoltare (infantilism), prin mal- 
formații congenitale sau prin cicatrici vechi (arsuri, operaţii plastice), penis 
disproporționat și brutalitate sexuală (viol). : 

Aspecte clinice. Rupturile himeneale pot fi : 

__— uşoare, obișnuite, cu jenă şi discretă sîngerare la contactul sexual 
în zilele următoare deflorării ; | | 

— hemoragice : hemoragie importantă, cu sînge roșu (ruperea unei 
arteriole), care nu cedează la tamponament local, însoţită de anemie 
secundară (lipotimie, șoc hemoragic) ; | 

— cu infecţie locală: dispareunie severă, scurgeri jenante, edem 
și roșeaţă, ulceraţii mici pe rupturile himeneale, sîngerare la atingere, 
uneori febră (în aceste forme este obligatoriu examenul bacteriologic 
imediat (Neisser ?) și serologic după 3 şi 6 luni (lues ?). 

Tratament. În formele obișnuite constă în distanțarea raporturilor 
sexuale, igienă locală cu Romazulan şi aplicaţii cu unguente. În formele 
hemoragice, hemostază chirurgicală la vedere, sub anestezie locală sau 
generală ; concomitent, tratamentul anemiei acute (transfuzie) şi al defec- 
telor de coagulare (vitamina K, clorură de calciu). Tamponamentul com- 
presiv, în scop hemostatic, este iluzoriu. În formele infectate recurgem 
la spălături antiseptice cu Romazulan, Fenosept sau Metosept (panste- 
rină), suprimarea raporturilor sexuale şi aplicaţii locale de Cornemin, 
Decaderm sau Synalar N, antibiotice în raport cu germenii existenţi şi 
importanţa infecţiei locale. În aceste forme este obligator examenul bac- 
teriologic imediat (Neisser ?) şi serologic după 3—6 luni (lues ?). 


CONTUZII 


Contuziile sînt produse de lovituri directe sau prin cădere. Regiunea 
vulvară fiind bogat vascularizată, se produc rupturi vasculare care pa 
echimoze (hemoragii superficiale) sau hematoame (hemoragii proa e). 
Hematomul poate interesa numai vulva şi perineul (hematom vulvo- 
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perineal) sau se propagă spre vagin și fosele ischiorectale (hematom vulvo- 
vaginal). 

Hematoamele produc dureri vii locale și după întinderea lor, tenesme 
rectale şi disurie. Ele se pot complica prin supuraţie (infectare secundară) 
sau scleroză cicatriceală, după resorbția sîngelui. 

Tratament. În hematomul închis recurgem la : repaus la pat, com- 
prese reci, calmante şi eventual coagulante. Dacă tumoarea continuă să 
crească, se incizează și după evacuarea cheagurilor se face hemostază „la 
vedere“ (dacă este posibil, dacă nu, se tamponează loja). 

În hematomul supurat, incizie şi drenaj. 


PLĂGI 


După natura accidentului sînt plăgi tăiate şi plăgi contuze, simple 
sau asociate cu leziuni osoase (fracturi de bazin) sau viscerale (plăgi prin 
armă de foc). Plăgile limitate la vulvă sîngerează abundent. 

“Tratament. Hemostază şi sutură chirurgicală sub anestezie. În plă- 
gile contuze, se excizează țesuturile zdrobite. Se administrează ser anti- 
tetanic la toate cazurile. 


ACCIDENTE LA DEZVIRGINARE 


Prin dezvirginare sau deflorare se înţelege ruptura himenului după 
primul raport sexual. Această ruptură se însoţeşte de dureri și de hemo- 
ragie, variind în raport cu elasticitatea himenului, cu grosimea penisului 
şi cu violența cu care se execută actul sexual. 

Hemoragia produsă este în general mică, redusă la cîteva picături, 
atît cît să formeze o „pată“ pe lenjerie, şi se oprește spontan. Uneori, 
extrem de rar, ruptura himenului este urmată de o hemoragie foarte 
mare, continuă, şi care necesită asistenţă medicală imediată. Hemoragia 
este produsă de ruperea unei arteriole, care sîngerează activ şi care nu 
se opreşte prin tamponament local. Hemostaza se face chirurgical: se 
prinde arteriola cu pensa Kocher și se leagă cu catgut subțire. Foarte 
rar, ruptura himenului poate fi asociată cu rupturi ale vaginului (vagin 
hipoplazic, scurt, cu fundurile de sac nedezvoltate). Tratamentul este nu- 
mai chirurgical : se explorează, sub anestezie, sediul şi lungimea rupturii 
şi se suturează cu catgut. Anemiile mari necesită transfuzie de sînge. 
După „viol“, rupturile pot fi multiple și întinse, cu hematioame difuze. 
Tratamentul constă din hemostază chirurgicală urmată de sutură, cu 
reconstituirea — dacă se poate — a himenului. Se administrează trata- 
ment profilactice cu antibiotice (penicilină), pentru a se evita infecțiile 
neisseriene sau luetice. 


Durerea produsă la dezvirginare poate fi punctul de plecare al 
unor tulburări psihice, care duc la modificarea comportamentului și la 
frica de raporturi sexuale. Unele forme de vaginism, de dispareunie 
primară, de frigiditate, de „ranchiun“ păstrat bărbatului și, mai tirziu, 
frica de naștere, îşi găsesc explicaţia în durerile violente produse de 
primul act sexual. 


| Tratamentul este numai profilactic şi se bazează pe educaţia sexuală 
a tineretului, rolul important în evitarea acestor dureri revenind bărba- 
tului. Psihologii propun masaje digitale făcute de medic la virginele cu 
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himen mai puţin complezent, cu puţin timp înainte de a se căsători, pen- 
tru evitarea durerilor produse de primul contact sexual. 


ULCERAȚII 


La nivelul vulvei sînt boli (herpes, infecțiile acute de orice natură), 
care în evoluţia lor pot produce ulceraţii, iar altele (sifilisul, boala 
Nicolas Favre, tuberculoza, cancerul) care încep cu ulceraţii 1. 

După evoluţia lor pot fi acute sau cronice. 


ULCERAȚII ACUTE 
ULCERUL ACUT VULVAR (BOALA LIPSCHUTZ) 


Ulcerul acut vulvar sau boala Lipschiitz se manifestă sub forma 
unei ulceraţii unice, cu margini șerpuitoare, luînd uneori un aspect 
gangrenos. Durerea foarte vie o deosebeşte de celelalte ulceraţii (lues, 
tuberculoză, cancer). Deși Lipschiitz consideră că este produsă de bacillus 
crassus, polimorfismul clinic și bacteriologic nu confirmă această etiologie 
precisă. 

Mac Donagh o descrie ca fuzospirilară, iar Parrot ca aftoasă, deci 
virală. Asociaţia cu afte şi ulceraţii herpetice bucale încadrează ulcerul 
acut descris de Lipschütz în sindromul Behçet (aftoza bipolară, genitală şi 
bucofaringiană). 

Tratamentul cu streptomicină şi cloramfenicol dă rezultate incon- 
stante ; local se utilizează unguent cu hidrocortizon și neomicină. 


ULCERAȚIA HERPETICĂ 


Ulceraţia herpetică se încadrează în vulvitele virotice (pag. 28). 


ULCERAȚIA DIABETICĂ 


Ulceraţiile diabetice, cunoscute sub numele de diabetide vulvare, au 
ca semne clinice eroziunile, ulceraţiile repetate şi pruritul. Se însoțesc cu 
infecţii micozice (Candida albicans). Cercetarea glicozuriei şi a glicemiei 
este obligatorie. A 

Tratamentul constă în Stamicină, insulină, irigaţii cu soluţie de bicar- 
bonat de sodiu, badijonaje cu soluţie de violet de genţiana. 


ULCERAȚIILE FAGEDENICE ŞI GANGRENOASE 


Ulceraţiile fagedenice şi gangrenoase se întîlnesc după boli infecțioase 
generale sau locale, la fetiţe subnutrite, în asociaţie cu infecţii cu fuzo- 
spirili (Spirochaeta vincenti), Sint cunoscute şi sub numele de „noma 
vulvară“ sau „fagedenism“. Apar mai mult în ţările calde, de unde şi 


—— 


1 Pentru ulceraţția canceroasă vezi paragraful consacrat cancerului vulvar, 
pentru cea micozică vezi vulvita micozică, În ceea ce priveşte actinomicoza nu 
sint citate localizări vulvare, 
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denumirea de „ulcer tropical“. Tratamentul lor se rezumă la administra- 
rea de antibiotice. 


ULCERAȚIILE ÎN ŞANCRUL MOALE 


Ulceraţiile în șancrul moale sînt, de obicei, multiple, cu margini regu- 
late, însoţite de adenopatie inghinală dureroasă (inflamatoare), care 
merge spre supuraţie (bubonul șancros). Sînt datorite bacilului Ducray 
(bacili grampozitivi, așezați în lanţuri). 

Contagiunea se face prin coit (boală venerică), boala apărînd după 
2—3 zile. 

Diagnostic. Prezenţa bacilului Ducray în examenul direct și intra- 
dermoreacţia Dmelcos sînt examene indispensabile diagnosticului. 


Asociaţia cu infecţie gonococică şi cu sifilisul este frecventă (cer- 
cetarea lor concomitentă este obligatorie). Edemul local și adenopatia 
inflamatoare sînt semne clinice care diferenţiază șancrul moale de cel 
sifilitic. 

Tratament : sulfamide (2 tablete la 4 ore, timp de 5 zile); cloram- 
fenicol (2 drajeuri la 6 ore) ; streptomicină. 


ULCERAȚIA (ŞANCRUL) SIFILITICĂ 


Ulceraţiile sifilitice sînt produse de Treponema pallidum (Spiro- 
chaeta pallida). Contagiunea se face prin raport sexual (boală venerică) 
sau prin gură. 

Ulceraţia (șancrul sifilitic) apare după 10-—20 de zile de incubație. 
Perioada de incubație poate atinge şi 90 de zile, din cauza tratamentelor 
intercurente cu penicilină (gonoree, infecţii de altă natură). Boala evo- 
luează în 3 perioade : sifilis primar, secundar şi terțiar. Spirocheta este 
prezentă în toate leziunile. 


Aspecte clinice. Şancrul primar apare sub forma unei ulceraţii rotun- 
de, cu margini drepte, cu baza indurată, nedureroasă și cu adenopatie 
inghinală neinflamatoare. Poate fi situată pe labiile mici, labiile mari, 
clitoris sau în pragul vulvei, deseori cu edem important în jur. În 


„practică, se întîlnește rar sub forma aceasta tipică. Orice leziune papulo- 


erozivă, chiar și din acelea dureroase la palpare, poate îi un șancru 
primar. Asocierea cu vulvita gonococică este frecventă. Aceste ulceraţii 
se vindecă spontan în 5—8 săptămîni, după care apar manifestările sifi- 
lisului secundar, care la nivelul vulvei îmbracă aspecte papuloerozive, 
papuloulceroase sau simple papule hipertrofice, condilomatoase, plate 
(Condylomata lata), vulvare şi vulvoperineale (sifilide) ; şi în această fază 
se pot asocia cu infecția gonococică. 

În sifilisul terțiar, leziunea poartă numele de gomă. Este o ulceraţie 
cu aspect granulomatos și edem cronic în jur. Apare după mai mulţi 
ani de la sifilisul primar. Predomină reacţia scleroasă, hipertrofică, 
difuză ; ulceraţia cronică pune probleme de diagnostic cu ulcerația 
tuberculoasă sau canceroasă. În afara celorlalte examene de laborator 
(studiul florei, reacţii serologice), biopsia este necesară. 

Diagnostic. În şancrul primar se caută treponema prin ultramicro- 
scopie, în secrețiile ulceraţiei. Analizele serologice Bordet-Wassermann, 
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Kahn sau Meinicke sînt negative în primele 4 săptămîni. În ulceraţiile 
din sifilisul secundar, analizele serologice sînt pozitive și în plus se 
constată și alte manifestări clinice : erupție 'cutanată, ulceraţii în gură şi 
faringe, irită, adenopatie generalizată simetrică (cervicală, epitrochleară), 
căderea părului. Analize serologice fals pozitive pot fi în tuberculoză, 
viroze pulmonare, infecţii acute, după vaccinarea antivariolică şi în tim- 
pul sarcinii. Căutarea treponemei prin ultramicroscopie, la nivelul ulce- 
raţiilor, este valabilă și în sifilisul secundar. 

Tratament. De la apariţia penicilinei, nu se mai folosesc preparatele 
arsenicale (Neosalvarsan). La bolnavii internaţi se administrează 400 000 u. 
penicilină la 6 ore, intramuscular, timp de 8—10 zile (12—16 milioane 
unităţi în total). i 

La bolnavii ambulatori, se pot administra preparate de penicilină 
cu resorbție lentă : Efitard (Endocilin) două flacoane de 400 000 u. la 
12 ore, im., timp de 10—15 zile; Moldamin (Extencilină), flacoane de 
1 200 000 u., 1 flacon/zi în primele 2 zile, apoi un flacon la 5 zile, pînă 
la realizarea dozei totale. 

Treponema dispare din leziuni după 24.de ore de tratament, dar 
testele serologice se negativează după săptămîni sau luni. de zile. Urmă- 
rirea serologică se face timp de 2 ani, inclusiv în lichidul cefalorahidian, 
după care bolnavii sînt scoși din evidenţă. | o 

În sifilisul terțiar, tratamentul este tot pe bază de penicilină. Dozele 
şi durata tratamentului variază în raport cu alte localizări (aortă, inimă, 
meninge, laringe). În aceste cazuri, pentru a se evita reacția Herxheimer, 
se începe tratamentul cu injecții cu bismut (Bismosal), 1 injecție i.m. pe 
săptămină, 2—4 în total, după care se trece la cura cu penicilină. 

La bolnavele care nu suportă penicilina (reacții alergice), se admi- 
nistrează tetraciclină (3 drajeuri la 6 ore, timp de 10—15 zile) ; rezul- 
tatele nu sînt aceleaşi. 


BOALA NICOLAS-FAVRE SAU LIMFOGRANULOMATOZA INGHINALĂ 


Boală caracteristică ţărilor calde, este produsă de un virus ce se 
întîlneşte din ce în ce mai rar în ţările europene. Contagiunea se face prin 
coit (boală venerică). Perioada de incubație este variabilă: 3-—21 de 
zile. Poarta de inoculare este sub formă de fistulă sau ulceraţie. Acestea 
nu sînt caracteristice şi se vindecă repede. În schimb, virusul prinde căile 
limfatice și ganglionii inghinali. Obstrucţia căilor limfatice produce un 
edem dur (Elefantiasis vulvae). 'Țesuturile sînt ca de cauciuc. Ganglionii 
inghinali se măresc și necrozarea lor duce la abcese şi fistulizare, cu 
importantă reacție de fibroză. De multe ori adenopatia inghinală este 
primul simptom al bolii. Ulceraţiile se pot întinde şi în regiunea anală. 
Reacţia de fibroză produce rectite stenozante. 

Simptomatologia constă din : scurgeri, ulceraţii, elefantiazis, adeno- 
patie, rectită și febră. 

Diagnosticul se bazează pe intradermoreacţia Frei (se pozitivează 
după o săptămînă de la inoculare și rămîne pozitivă şi după vindecarea 
bolii) ; există şi eozinofilie sanguină. 

Ca tratament se recurge la sulfamide, 2 tablete la 4 ore, timp de 
2 săptămîni, cloramfenicol sau tetraciclină, 500 mg la 6 ore, timp de 
5—10 zile. 
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ULCERUL SERPIGINOS 


Ulcerul serpiginos sau granulomul ulcerat: se aseamănă cu limfo- 
granulomatoza Nicolas-Favre. Astăzi, sub acest termen se înțeleg toate 
ulcerele cronice vulvare cu mers extensiv și însoţite de edem cronic, 
fie că sînt sifilitice, tuberculoase sau granulomatoase. 


ULCERAȚIA PRAGULUI VULVAR 


Ulceraţia pragului vulvar (ulcus vulvae simplex chronicum, descris 
de Durel) apare la menopauză, în urma traumatismelor sexuale, favorizat 
de lipsa de elasticitate a ţesuturilor la această epocă (tulburări trofice) 
sau de cicatrice după perineorafie. 

Este o ulceraţie strict limitată la mucoasa din prag (foseta navicu- 
lară), cu evoluţie torpidă, acoperită cu un depozit cenușiu (difteroid), 
fără reacţie inflamatoare în jur și fără adenopatie, care sîngerează şi 
doare la contact sexual și la explorare. Examenele bacteriologice nu arată 
o floră specială, iar biopsia evidenţiază o reacție inflamatoare banală, 
excluzînd diagnosticul de cancer. i 

Tratament. Repausul sexual este singura măsură eficientă. În rest 
se recurge la tratament local : cauterizări cu soluție de nitrat de argint 
0,5 sau 10%, creme cu hidrocortizon şi neomicină (Cornemin, Synalar) 
şi tratament general cu foliculină și vitamina A. 


ULCERAȚIA SCHISTOSOMICĂ- 


„Ulceraţiile schistosomelor sînt datorate viermilor Schistosoma man- 
soni sau Schistosoma haematobium, care provin din rect sau din vezică 
(se întîlnesc în Egipt și India). Pătrund în țesuturi, unde îşi depun 
ouăle, care produc reacţii inflamatoare locale foarte puternice. La mi- 
croscop, reacţia inflamatoare se confundă cu tuberculoza (celule gigante, 
limfocite), în jurul fiecărui ou. Formele clinice sint cu noduli şi ulce- 
raţii papilomatoase, iar diagnosticul este confirmat histologic. 

Tratamentul se rezumă la Ambilhar 25 mg/kilocorp/zi, timp de 
4—5 zile (nitrothiazolyl-imidazolidin). Supradozarea produce efecte toxice. 


ULCERAȚIA AMOEBIANĂ 


În ulceraţia produsă de amoebe, infestarea se face din intestin. 

Agentul cauzal este Entamoeba histolitica, care se găseşte în mate- 
riile fecale şi în scurgerile purulente, frecvent amestecate cu sînge. 

Tratamentul constă din injecții intramusculare cu clorhidrat de eme- 
tină, 3 fiole/zi (60 mg), timp de 7 zile. 


ULCERAȚIA ELEFANTIAZICĂ 


Elefantiazis, forma tipică, datorită filariilor (Filaria bancrofti sau 
Wuchereria bancrofti), cu edem cronic limfatic al membrelor inferioare 
şi care poate interesa şi vulva, se înțilneşte numai la tropice. 
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În patologia ulceroasă a vulvei întîlnim numai așa-zisele forme ele- 
fantiazice sau stări elefantiazice de limfangită cronică, pentru care Hu- 
guier a creat termenul de estiomeri şi pe care le considera, în 1848, de 
natură tuberculoasă. Ulterior, s-a văzut că aceste forme elefantiazice 
însoțesc granuloma, boala Nicolas-Favre, ulceraţiile tuberculoase, sifili- 
tice, micozice şi chiar streptococice. Sînt şi forme cu etiologie necunos- 
cută. Ulceraţiile nu sînt decît rar strict vulvare (elefantiazis localizat) şi 
sindromul elefantiazic de edem cronic — descris de Jersild — este 
frecvent un sindrom polimorf, vulvoanorectal, cu etiologie variată. 

Tratamentul este etiologic : antibioterapie în formele acute, inter- 
'venţii chirurgicale plastice pentru sechele. 


DERMATOZE 


Termenul de dermatoze este vag, el incluzînd toate soiurile de le- 
ziuni ale mucoasei și ale pielii din regiunea vulvară, inclusiv pielea din 
regiunea perineoanală şi inghinocrurală. ` ká 

Parte din aceste dermatoze au fost expuse în paragrafele prece- 
dente, cele scleroatrofice vor fi tratate în paragraful consacrat distro- 
fiilor, iar cele precanceroase în paragrafele displaziilor şi ale cancerului. 

La acest capitol vom analiza : a 

— discromiile cutanate ; 

— dermatozele veziculare, buloase şi vegetante ; 


— intertrigo ; 


— dermatozele pruriginoase ; . m te 
— dermatozele medicamentoase, radio-dermitele. Ei Ff, 


DISCROMII 


Discromiile sînt : hiperpigmentare (rasială, din timpul sarcinii, ma- 
ladia Addison, nevi pigmentari, pete albăstrui din ftiriaza pubiană) şi 
apigmentare (plăgi de vitiligo). l 


DERMATOZE VEZICULARE, BULOASE SAU VEGETANTE 


Dermatozele veziculare şi buloase se întîlnesc în herpes, zona zoster, 
aftoză ; cele vegetante în toate infecțiile acute sau cronice ulcerative 
veneriene (gonococ, sifilis, tricomonază, limfogranulomatoză) sau ne- 
veneriene (micoze, infecţii banale). 


PIODERMITA 


Piodermita constă din placarde vegetante, zemuinde şi acoperite cu 
cruste, cu numeroase pustule la periferie și microabcese. Se datoreşte in 
general stafilococului și beneficiază de antibiotice, local și general. 
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ni aat a e PEMFIGUS 


` Pemfigusul este. caracterizat de prezenţa bulelor cu conţinut sero- 
purulent care, după ce sparg, lasă ulceraţii vegetante. Beneficiază tot de 
tratamentul cu antibiotice. . 


INTERTRIGO 


Intertrigo este de natură microbiană (stafilococ, enterococ, proteus, 
colibacil) sau micozică (eritrasmă, epidermofiţie, tricofiţie, Candida albi- 
cans, Oidium). 

El îmbracă forme eritematoase sau eritematoveziculoase. La început, 
apar fisuri usturătoare şi pruriginoase în șanțurile genitocrurale, pe 
labii sau în pliul interfesier, pe un fond roșiatic difuz în „foi de carte“, 
zemuinde. Netratate, duc la formare de vezicule, microabcese, foliculite. 
Există şi forme asociate, microbiene şi levurice. În formele cronice se 
întîlnesc placarde lichenificate şi hiperpigmentate sau cu descuamări 
furfuracee (eritrasmă). Apariţia acestor dermoepidermite este favorizată 
de terenul diabetic, de tratamentele cu antibiotice sau cu cortizon, iar 
la obeze, de' umiditatea locală, care expune tegumentele din pliuri la 
macerație, mai ales vara. Tratamentul este numai local (badijonaj cu 
soluție de violet de genţiană, eozină, alcool iodat sau cu unguent de 
Stamicină sau Micostatin). 


DERMATOZE PRURIGINOASE 


Pruritul vulvar se întilneşte la toate virstele, însoțind boli gineco- 
logice. Apare frecvent și în timpul sarcinii. Uneori, discret și suportabil, 
alteori intens şi sub formă de crize repetate, devine intolerabil şi pe- 
nibil, complicîndu-se cu leziuni de grataj. 

Cauzele pruritului vulvar sint numeroase şi unele greu de identi- 
ficat. În general, toate afecțiunile dermatologice vulvare se întovărăşesc 
de prurit, ca şi toate leucoreele patologice. Dintre acestea din urmă, cele 
mai pruriginoase sînt cele produse de micoze. şi de tricomonas. i 

Există și un prurit alergic produs de detergenţii cu care se spală 
lenjeria, de unele săpunuri de toaletă, de vopselele lenjeriei, de apli- 
caţia locală de sulfamide sau derivați ai cocainei. l | 

Oxiuroza anală, scabia, pitiriaza pubiană, intertrigo „micozic (eri- 
trasmă, epidermofiţie, tricofiţie), hemoroizii, infecțiile cronice ale pelvi- 
sului (anexite, parametrite, celulite), infecțiile urinare, albuminuria, dia- 
betul, icterul, intoxicaţiile alimentare sau medicamentoase pot provoca 
prurit vulvar. Terenul endocrin : hiperfoliculinia (pubertate, sarcină, pre- 
menopauză) acidifică pH-ul vaginal şi favorizează apariţia e Ani ; 
hipofoliculinia favorizează infecțiile cu tricomonas, iar la castrate ȘI j 
menopauză determină distrofii vulvare (kraurosis), însoțite „de prurit 
tenace la tratament. Există şi un prurit aşa-numit „esențial , pe bază 
psihonervoasă, a cărui geneză nevrotică trebuie căutată in anumite con- 
flicte sexuale (tulburări psihosomatice). l - , 

Leziunile secundare produse de grataj — excoriații, papule, aA 
ficare, piodermite — complică stabilirea etiologiei adevărate a pruritului. 
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Diagnosticul etiologic , se stabilește prin examen clinic. şi teste de 
laborator. | S E SEES a Mit 2507 oee 
La fetiţe se stabileşte .natura vulvovaginitei prin examenul” bacțez 
riologic al secreției, căutarea corpilor străini intrâvaginali,: exams cos 
prologic (oxiuri). - E 3 | i ueg 

La pubertate, pe lingă factorii infecțioşi şi parazitari, trebuje căutate 
congestiile hiperfoliculinice sau cele produse local de sport- (bicicletă, 
călărie), defecte de igienă, slip nylon și masturbare: E ` Pi a aisa 

După maturitate, se elimină prin examen citobacteriologic: al secre- 
țiilor, în primul rînd micozele, tricomonaza şi infecția  gonococică, iar 
prin coprocultură, parazitozele intestinale. Apoi, prin examen. clinic 
ginecologic, se elimină : herpesul catameneal, iritaţiile produse de me- 
dicamente (hipermanganat, sublimat, sulfamide), dermatozele vulvare (in- 
tertrigo, eczemă, dermo-epidermite microbiene, epidermofiţii), „parazito- 
zele cutanate (ftiriaza, scabia), inflamaţiile cronice cervico-utero-anexiale, 
parametritele cronice şi tumorile pelviene (fibromul uterin). Dacă aceste 
investigaţii sînt negative, vom căuta să eliminăm prin analize de laborator 
(glicemie, uree sanguină, probe hepatice, urocultură, dozări hormonale, 
frotiu citohormonal vaginal), diabetul, uremia, hepatita, infecțiile uri- 
nare şi terenul hipofoliculinic. Dacă bilanţul tuturor . acestor investigaţii 
este negativ, în acest caz putem vorbi de prurit esenţial. 

La menopauză, pruritul este produs de cele mai multe ori de pro- 
cesele scleroatrofice (Kraurosis vulvae), de vaginita microbiană sau tri- 
comonazică, de infecțiile urinare colibacilare, de fosfaturie, de polipoza 
meatului uretral, de incontinenţa de urină, de leziunile precanceroase 
vulvare (plăci leucoplazice), de uremie, diabet, sifilisul terțiar (tabes), 
intoxicațiile cu cafeină sau cu tutun, hipovitaminoza A şi C, ca- 
renţa în Fe. i | 

Tratament. Pentru aproape jumătate din cazuri se poate stabili 
etiologia pruritului şi aplica un tratament cauzal : eradicarea micozelor, 
a infecțiilor tricomonazice şi microbiene, tratamentul diabetului, ane- 
miei, carenţelor hormonale și vitaminice etc. Pentru celelalte cazuri, se 
recurge la un tratament simptomatologic, mai mult sau mai puţin em- 
piric : pomezi cu cortizon, comprese reci cu acid boric, badijonaje cu 
nitrat de argint sau cu coloranţi, spălături cu soluţie de hipermanganat 
de K, cu sulfat de zinc sau cu mușşeţel, pomezi cu estrogeni, vitamină A, 
infiltraţii cu soluţie de xilină 1%/. 

Tratamentul general prevede regim igienodietetic fără cafea, tutun, 
alcool ; desensibilizante : hiposulfit de sodiu, calciu, antihistaminice, auto- 
hemoterapie ; antianemice ; vitaminoterapie ; hormonoterapie ; psiho- 
terapie și medicaţie tranchilizantă. 

La cazurile rezistente, se recurge la chirurgie (rezecţia nervului pre- 
sacrat, rezecţia nervilor rușinoși, vulvectomie sau denervarea subcutanată 
vulvară, prin decolare cu degetul a pielii perivulvare (operaţia Mering), 
la radioterapie (iradiere cu raze X), crioterapie (aplicaţii de azot lichid 
sau zăpadă carbonică) sau. fizioterapie (ionizări, ultrasunete). 


DISTROFII 


Distrofiile vulvare traduc tulburările trofice care provoacă sclero= 
atrofia regiunii vulvare, 
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Etiopatogenia este necunoscută. Faptul că aceste tulburări se întil- 
nesc mai frecvent la menopauză şi uneori şi în perioada prepubertară, 
s-a incriminat: „terenul“ și, respectiv, lipsa hormonilor ovarieni. S-a 
acordat un rol. și. infecțiilor locale. ; aa 

Ambelor teorii, hormonală și infecțioasă, li se admite doar un'rol 
favorizant. | 
“ Alte, ipoteze mai sînt: degenerare neurotrofică (disfuncţie neuro- 
vegetativă) ; alterări ale vaselor din derm ; colagenoză  scleroatrofică 
(Nicolau) ; tulburări în metabolismul celular prin lipsă de fier, acid 
folic, vitamina By, riboflavină, la bolnavele cu anemie, pelagră, cu sin- 
drom gastric de malabsorbţie sau diaree cronică; fenomene alergice 
locale ; fenomene de autoimunizare ; diabet ; infecţii micozice. 

Aspectele clinice sub care apar sînt numeroase : 


Hiperkeratoza cu tegumente albicioase, fără elasticitate, cu sau fără 
îngustarea introitusului. Histologic, se caracterizează prin îngroșarea stra- 
tului de keratină. Leziunea este benignă. | | 

„Tratamentul constă din keratolitice. ~ 


Atrofia senilă apare la menopauză, ca urmare a lipsei hormonilor 
ovarieni. Labiile se atrofiază şi introitusul se stenozează. Simptomato- 
logia principală o constituie dispareunia și pruritul. Modificările invo- 
lutive locale nu sînt numai la nivelul vulvei. Ele interesează și vaginul, 
care devine din ce în ce mai îngust, cu dispariţia fundurilor de sac şi a 
supleţei pereţilor. Mucoașa devine netedă, albicioasă şi uscată, îriabilă 
(singerează la cel mai mic traumatism) şi susceptibilă să se infecteze 
(vulvovaginita senilă). Histologic, se caracterizează prin atrofia epider- 
mului şi a. dermului. | î i 

Atrofia primară are un aspect clinic și simptomatologic identic cu 
cel din atrofia senilă, numai că apare în timpul activităţii genitale la 
femei cu grave disfuncţii ovariene sau după castrare. Predispune la 
infecţii locale. — | d i 

Kraurosis vulvae se. caracterizează printr-un proces scleroatrofic al 
tegumentelor vulvei, care duce progresiv la atrezia (stenoza) orificiului. 
Labiile mici dispar, clitorisul se atrofiază.. Aspectul este lucios, alb sau 
roșiatic. Leziunile sînt centrovulvare şi efectul principal al atrofiei este 
stenoza. Mucoasa este uscată (histologic, apare atrofia epidermului, cu 
hiperkeratoză și fibrozarea- dermului,. cu- dispariția colagenului elastic). 
Asocierea infecțiilor . este frecventă. Simptomatologia este funcțională 
(prurit şi dispareunie) ; procesul de hiperkeratoză duce la apariția de 
plăci albicioase, cunoscute sub numele de leucoplazie. Procesul combinat 
de hipergranuloză și de hiperkeratoză duce la formarea de papule netede 
şi strălucitoare, situate la periferia vulvei şi cu precădere pe creasta 
labiilor mari, cunoscute sub numele, de lichenificare sau lichen sclero- 
âtrofic al vulvei. Formele complicate cu plăgi leucoplazice sînt suscep- 
tibile de malignizare. | 

` Lichenul seleroatrofic apare numai după 50 de ani, sub formă de 
micropapule sau de plăci albicioase, situate pe tegumentele perivulvare 
(labii, şanțurile genitocrurale, perineu, anus). Histologic, se caracteri- 
zează prin atrofia epidermului, cu scleroză hialină în porțiunea super- 
ficială a dermului. Există forme pure, cu leziuni identice cu acelea care 
apar pe :decolteu, în axilă şi în regiunea scapulară, şi forme stenozante 
(asociate cu Kraurosis vulvae). Ca simptome prezintă prurit şi dispa- 
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reunie. „Asociat cu plăci leucoplazice este susceptibil de malignizare. 
Altfel, este o leziune net benignă ca şi kraurozisul. vulvar pur. i 


DISPLAZII (LEZIUNI PRECANCEROASE) 


Se întilnesc următoarele forme de displazii : 
| — leucoplazia apare sub formă de plăci albe, situate în jurul clito- 
risului, pe labii, pe perineu și în jurul anusului. Se asociază mai tot- 
deauna: cu kraurozisul vulvar şi cu lichenul scleroatrofic. Se însoţeşte 
de prurit şi poate-evolua spre malignizare (stare precanceroasă). Histo- 
logic, hiperkeratoza cu acantoză și: reacţie de 'hialinizare în derm, cu 
infiltraţie leucocitară subepitelială ; - $ 

— diskeratoza vulvară se traduce clinic prin involuţie a labiilor cu 
edem în grade diferite, plăci eritematoase sau arii albicioase confluente, 
însoțite de disconfort local (arsuri, mîncărime) ; pot apărea şi ulceraţii 
superficiale. Histologic : hiperkeratoză cu acantoză de diferite grade și 
dermul cu puternică reacție inflamatoare ; pe acest epiteliu, degeneră- 
rile maligne apar în 10—200/, din cazuri ; 

— boala Paget cu localizare vulvară, cutanată, pe labiile mari, 
apare în mai multe focare deodată, sub formă de placarde eritematoase, 
indurate, albicioase și cu aspect eczematoid. Histologic, este caracteris- 
tică prezența în epiderm a celulelor tipice descrise de Paget (celule poli- 
edrice cu citoplasmă clară și nuclei rotunzi, cu nucleoli proeminenţi, cu 
conținut bogat în polimucozaharide) ; precedentul. tip de celule se gă- 
sește şi în derm ; i Ee 

— boala Bowen apare pe fața internă a labiilor mici și în prag, sub 
formă de placarde eritematoase, indurate, circumscrise, uşor proemi- 
nente, de culoare roşiatică sau albicioasă. Histologic, celule atipice şi 
diskeratozice, cu mitoze atipice. Este net o leziune preepiteliomatoasă, 
dar cu evoluție foarte lentă ; poate rămîne în acest stadiu 10 ani (meta- 
stazele sînt excepţionale) ; Pe ca E 

— eritroplazia 'Querat este o formă 'aparte a bolii Bowen, cu loca- 
lizare pe mucoasa vulvară, sub formă de arii roşiatice circumscrise, 
neindurate. Aspectul histologic este identic cu al bolii Bowen ; 


— cancerul intraepidermic (in situ). Toate aspectele descrise mai sus 
pot să ascundă 'un cancer în situ. Diagnosticul este numai histologic, prin 
biopsie : proliferare considerabilă.a stratului bazal, cu pierderea polari- 
tăţii celulelor și prezența celulelor atipice în stratul malpighian, cu 
mitoze atipice. o | | 

Tratament. Tratamentul general: hormoni (estrogen, testosteron), 
vitamina A, redresarea anemiei, combaterea pelagrei şi diabetului. 

Tratamentul local : spălături locale cu soluţii bicarbonatate 10/, sau 
cu soluţie de nitrat de argint 10% (efect antiseptic), infiltraţii locale cu 
soluţie de xilină 10/;, pomezi cu hidrocortizon, estrogeni şi vitamina A, 
creme cu oxid de zinc 40 g și oleum olivae 60 g, pomezi antimicozice 
(Micostatin, Stamicină), pomezi cu clorură de acetilcolină 204 sau cu 
clorură de histamină 0,5%. l s 

În formele rezistente se recurge la secționarea nervilor prin incizie 
circulară în jurul vulvei şi decolarea pielii (operația Mering) şi vulvec- 
tomie parţială sau totală în confirmarea histologică a malignităţii. 
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Ca regulă generală, toate cazurile cu distrofii vulvare trebuie urma- 
rite periodic'toată viaţa și prin biopsii repetate să se verifice dacă modi- 
ficările epiteliale evoluează sau nu spre cancer. 


BOLI VASCULARE 


MODIFICĂRI VASCULARE 


Cele mai caracteristice modificări sînt cele care apar în timpul sar- 
cinii (coloraţie violacee a mucoasei vulvare, turgescenţa labiilor mari,. 
varice perivulvare) şi care dispar după naștere. | | 

Ruptura venelor la naştere produce hematoame (trombus vulvo- 
vaginal). | 


MODIFICĂRI LIMFATICE 


Staza limfatică, consecutivă operaţiilor largi endopelviene pentru 
cancer sau după adenectomiile inghinale, şi inflamaţia căilor limfatice 
duc la hipertrofia vulvei prin edem local. | 

Edemul mecanic este trecător şi nu are nevoie de nici un tratament. 

Edemul inflamator îmbracă două aspecte : 

__ -elefantiazis — forma neulcerată — se manifestă cu hipertrofia 
intregii vulve, mai rar hipertrofia unei singure labii și cu îngroşarea 
dermului. Cu excepţia elefantiazisului tropical, datorit obstrucţiei lim- 
fatice cu filarii, pe continentul nostru starea clinică de elefantiazis 
vulvar se datorește limfangitei cronice stafilococice. Se tratează cu anti- 
biotice şi foarte rar chirurgical ; 

— estiomen — forma cu ulceraţii cronice — pe hipertrofia elefan- 
tiazică, totală sau parţială a vulvei. Ulceraţiile sînt penetrante și cu evo- 
luţie torpidă. Se întîlnesc la femeile cu activitate sexuală intensă și 
lipsa de igienă locală. Unele forme sînt cu etiologie necunoscută şi se 
pot confunda cu ulceraţiile sifilitice, tuberculoase sau neoplazice. Altele, 
aparțin bolii Nicolas-Favre sau limfogranulomatozei inghinale (ulcera- 
ţii + edem vulvar 4+ adenopatie inghinală), boală virotică în care reac- 
ţia Frei este pozitivă.. Sub formă de ulceraţii violacee, ulceraţii şi fistule, 
leziunile pot depăşi aria vulvară, cuprinzînd perineul, regiunea anală, 
genitocrurală și inghinală. Prinderea țesutului celular al pelvisului pro- 
duce stenoza inflamatoare a rectului (sindromul anorectovulvar Jersild). 
Tratamentul constă în tetraciclină, 2 g în 24 de ore. 


TUMORI BENIGNE 


TUMORI CHISTICE 


Tumorile benigne, chistice, ale valvei sînt numeroase. Ele beneficiază 
de un tratament chirurgical radical (extirparea) ; în cazul chisturilor mici 
sebacee, putem recurge la electrocoagulare. Aceste tumori sint : 

— chistul glandei Bartholin, situat superficial sau profund, poate 
atinge dimensiunea unui ou de găină (fig. 14). Este nedureros la explo- 
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rarea bidigitală şi nu produce tulburări funcţionale. Se poate infecta 
şi, excepţional, maligniza. Origine : chist de retenție (după infecţii sau 
traumatisme locale) sau adenochist. Tratament : extirpare chirurgicală ; 

— chistul canalului Niick sau chistul seros este situat în partea 
superioară a labiei mari şi se poata confunda cu hernia inghinală. La 
origine găsim, un defect de obli- 
terare a diverticulului peritoneal, 
care întovărășește ligamentul ro- 
tund pînă la inserţia lui. Trata- 
mentul este numai chirurgical; 

— chistul sebaceu este de 
diferite mărimi ; se întîlnește, fie 
pe labiile mici, fie pe labiile 
mari. De culoare gălbuie, este 
centrat de un orificiu prin care, 
la exprimare, iese o substanță 
brînzoasă. Se datorește obstruării 
conductului pilosebaceu (chist de 
retenție) şi se poate uşor in- 
fecta. Tratament: eleatrocoagu- 
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lare — pentru chisturile mici; 
extirpare chirurgicală — pentru 
cele mari ; 


— chistul wolffian sau mu- 
cos este situat în partea de mij- 
loc a labiei mari, pe himen sau 
clitoris (se datorește resturilor 
wolifiene antrenate de ligamen- 
tul rotund). Histologic, sînt căp- 
tușite cu epiteliu cubic ciliat. Fig. 14. — Tumoare vulvară benignă : 
Conţinutul este  mucos. Trata- chist al glandei Bartholin. 
ment : extirpare chirurgicală ; 

— chistul dermoid se întîlnește foarte rar ; există de la naștere şi 
are origine dizembrioplazică (conţine fire de păr, oase). Tratamentul este 
chirurgical ; | 

— chistul hematic este consecutiv unui hematom vechi sau unei 
endometrioze. 


T 
17, piei r 


TUMORI SOLIDE 


— Fibromul se formează din țesuturile fibroase ale vulvei (struc- 
tură fibroasă sau mixomatoasă) sau din ligamentul rotund (structură 
fibroleiomiomatoasă). Situat, de obicei, în partea superioară a labiei, 
atinge dimensiuni variabile ; de la o nucă, pînă la un cap de făt; poate 
suferi transformări calcare, chistice, edematoase ; transformarea sarco- 
matoasă este excepțională. Fibromul dezvoltat din țesutul conjunctiv al 
dermului este pediculat şi se aseamănă cu molluscum pendulum (fig. 15). 
Tratament : extirpare chirurgicală. 

— Lipomul se întîlneşte foarte rar și se confundă cu hernia sau cu 
chistul canalului Niick. Fiind o tumoare încapsulată, se extirpă ușor 
chirurgical ;. 
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— hemangiomul se întîlneşte sub două forme : pată superficială de 
culoarea drojdiei de vin (hemangiom superficial) sau tumoare subcuta- 
nată (hemangiom profund), cu margini greu delimitabile ; 


UNOR 
IN N 


i 


Fig. 15. — Tumoare 'vulbară benignă : fi- 
brom pediculat. 


Fig. 16. — Condiloame acuminate vulvare. — 


— papilomul este o tumoare mică, cu aspect verucos, alcătuită 
dintr-o stromă conjunctivă, acoperită de epiteliu malpighian ; faptul că 
poate degenera impune extirparea lui chirurgicală ; 

— condiloamele acuminate sînt cunoscute şi sub numele de „vege- 
taţii veneriene“, ce apar diseminate pe regiunea vulvoperineală, sub 
formă de „creastă de cocoș“ (fig. 16), la femeile cu scurgeri vaginale. Se 
datoresc unui virus biotrop, a cărui acţiune este favorizată de alți agenţi 
microbieni existenţi în scurgerile amintite, ca şi de iritaţiile produse de 
acestea. Apar frecvent în cursul sarcinii şi dispar după naştere. Asocia- 
ţia cu bolile venerice nu este exclusă, dar nu-i obligatorie, așa cum se 
credea. Diagnosticul diferenţial se face cu condiloamele plate, care sînt 
întotdeauna de origine luetică. În literatură, sînt citate cazuri de degene- 
rare malignă a condiloamelor acuminate. Se asociază cu negi şi în alte 
regiuni : degete, palme ; 

— veruca seboreică este de culoare brună ; se poate confunda cu 
nevul melanic. Sînt tumorete mici, al căror conţinut seboreic se poate 
exprima. Pot fi distruse cu un punct de electrocoagulare ; 

— hidradenomul defineşte o serie de tumori mici, rotunde, dure, 
dezvoltate din glandele sudoripare. De obicei sînt complet mobile, fiind 
dezvoltate în hipoderm, cînd pornesc din glanda însăși; alteori, aderă 
la derm, prezentînd și un traiect fistulos, cînd pornesc din conductul 
glandei sudoripare. Extirparea lor chirurgicală este simplă ; 

— nevromul se întilneşte frecvent sub forma de molluscum pen- 
dulum, ceea ce face ca secţionarea lui să fie extrem de simplă. Nevromul 
poate avea şi o localizare vulvară, în cadrul bolii Recklinghausen. În 
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acest caz, structura este neurofibromatoasă și este posibilă degenerarea 
malignă ; 

— tumorile granulocelulare (descrise de Abrikosov) se întîlnesc 
numai între 40 şi 50 de ani, sub forma unor tumori mici, mobile, super- 
ficiale, uneori ulcerate. Histologic, prezintă celule mari, clare, cu nucleu 
mic și protoplasma granulară. Sînt considerate a fi de origine muscu- 
lară ; pentru Fust şi Custer sînt neurofibroame ; 

— se mai citează o serie de tumori rare.: osteom, condrom, endome- 
triom, glandă mamară aberantă. 


TUMORI MALIGNE. CANCERUL VULVEI 


Definiţie. Termenul de cancer vulvar cuprinde toate leziunile ulce- 
rative sau/şi tumorale cu evoluţie malignă, dezvoltate la nivelul vulvei. 
Frecvența acestor leziuni este rară, reprezentînd între 1—40/) din toate 
cancerele genitale. 

Etiologie. Apare la femeile trecute de menopauză, media de vîrstă 
fiind de 60 de ani. Apariţia tardivă în raport cu virsta ţine, probabil, de 
caracterul evolutiv foarte lent al cancerului vulvar şi de modificările dis- 
trofice ale epiteliului vulvar, care survin după încetarea activităţii ova- 
riene (factor dishormonal hipoestrogenic). 


Sînt cunoscute o serie de cauze predispozante : distrofiile vulvare 
(leucoplazia, kraurozis, lichenul scleros atrofic), cicatricele obstetricale, 
ulceraţiile cronice și, în general, toate dermatozele pruriginoase (factori 
iritativi locali). 

Anatomie patologică. Din punct de vedere macroscopic, cancerul 
vulvar apare sub patru forme : eritroplazie, ulceraţie, tumoare solidă și 
papilom. Formele tumorale se pot 
ulcera secundar, iar ulcerațiile pri- 
mitive capătă caracter infiltrativ 
(bază dură şi margini neregulate). 
Un papilom malignizat poate lua 
un aspect conopidiform. Formele 
tumorale și ulcerative (fig. 17) se 
dezvoltă mai frecvent la nivelul 
labiilor și clitorisului, în timp ce 
eritroplazia apare la nivelul pra- 
gului. Cancerul vulvar poate avea 
mai multe puncte de plecare 
(cancer multifocal). 

Microscopic, este un cancer 
epidermoid, cu grade variabile de 
diferenţiere și maturizare. Foarte 
rar îmbracă forme cilindrice 
(adenocarcinom), plecate din glan- 
dele Bartholin, din glandele sudo- 
ripare sau din resturile canalului 
Gartner, 

Se descriu două varietăţi: 


cancer invaziv ; cancer neinvaziv, pig, 17. — Tumoare vulvară malignă: 
în situ sau intraepitelial. cancer spinocelular ulcerat. 
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Cancerul neinvaziv îmbracă patru forme histologice : 


— carcinom epidermoid intraepitelial, în care arhitectura epidermului 
este modificată ; 


— boala Bowen, în care predomină modificările discariozice și dis- 
keratozice ; 

— boala Paget cu celulele speciale Paget, provenite, probabil, dintr-un 
carcinom al glandelor sudoripare ; 

— eritroplazia Querat cu aspecte histologice intermediare între 
carcinomul intraepitelial clasic și boala Bowen. 


Cancerul invaziv se prezintă sub trei aspecte histologice : 

— carcinom epidermoid bine diferențiat și maturizat (epiteliom 
spino-celular cu globi cornoşi) ; 

— carcinom epidermoid nediferenţiat sau bazo-celular ; 

— adenocarcinom. 


Forme rare histologice sînt : teratoamele, melanoamele și sarcoa- 
mele. , 


Simptomatologie. Simptomatologia funcțională este necaracteristică. 
În ordinea frecvenţei se întîlnesc : pruritul, sîngerarea, scurgeri fetide, 
disuria. Durerea apare cînd se adaugă infecția sau în formele inoperabile. 


Simptomele obiective sînt în raport cu forma clinică : simplă pată 
roşiatică, cu margini neregulate, acoperită sau nu de cruste și cu supra- 
fața fin granulată ; ulceraţii cu margini neregulate și baza intiltrată, 
acoperită sau nu de muguri friabili ; tumoare dură de dimensiuni varia- 
bile. Foarte rar, cancerul vulvar este relevat de adenopatia inghinală. 


În ordinea frecvenţei, leziunile se localizează astfel: labia mare, 
labia mică şi clitorisul. Leziunile pot fi de la început multicentrice. 

Diagnosticul pozitiv se face numai histologic, prin biopsie. Leziunile 
pot fi multifocale, necesitînd biopsii ‘multiple sau amprente citologice. 
Vulva oferă avantajul executării cu uşurinţă a biopsiilor. Biopsia gan- 
glionilor inghinali este iluzorie, fiindcă examinarea unui singur ganglion 
nu dă referințe și despre starea celorlalți. Prezența adenopatiei inghinale 
este un semn clinic util, deşi aproximativ 300/, din cancerele vulvare 
evoluează fără adenopatie palpabilă. | 

Toleranţa clinică și evolutivă foarte lentă a cancerului vulvar, multă 
vreme mascat de leziuni distrofice sau inilamatoare interpretate ca 
banale, explică raritatea diagnosticului precoce. , 

Biopsia este contraindicată în caz de nevocarcinom, fiind cunoscută 
însămînțarea rapidă a acestor forme de cancer după exereze limitate. 

În formele avansate, respectiv tardive, nu diagnosticul pozitiv ridică 
dificultăţi, ci aprecierea clinică a gradului de extindere a procesului 
canceros. În acest sens, prin examen clinic se apreciază gradul întin- 
derii infiltraţiei locale (spre anus, spre vagin, spre uretră) și prezența 
adenopatiei în regiunile inghinale, inghino-femurale și în fosele iliace 
externe. În acest scop sînt necesare explorări paraclinice : uretroscoplie, 
rectoscopie și limfografie. 

Diagnostic diferenţial. În formele ulcerate, se face cu goma sifilitică, 
tuberculoza vulvară, ulcerul cronic, estiomenul vulvar şi foarte rar cu 
sancrul moale (adenopatie de tip inflamator). Biopsia şi reacţiile sero- 
logice clarifică diagnosticul. În formele tumorale, diagnosticul se face 
prin examenul histologic al piesei operatorii. 
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Evoluţia cancerului vulvar este foarte lentă. Extinderea se face 
local, prin iniiltraţie şi ulceraţie, la început superficială și ulterior pro- 
fundă. Propagarea la distanţă se produce pe cale limfatică. Extinderea 
locală se poate face și prin focare canceroase multiple. Prinderea gan- 
glionilor limfatici este precoce. Primii ganglioni metastazaţi sînt cei 
superficiali, din regiunea inghinală și inghino-femurală, care devin pal- 
pabili. Din cauza circulaţiei limfatice încrucişate, la nivelul vulvei, 
adenopatia limiatică poate fi bilaterală. -Grupul ganglionilor limfatici 
profunzi din regiunea inghino-femurală (ganglionul Cloquet) este prins 
ulterior, iar în formele avansate, metastazele limfatice ating şi grupul 
ganglionilor iliaci externi şi obturatori. În ganglionii limfatici metasta- 
zele se întîlnesc în 65%/, din cazuri. 

Tumorile plecate din regiunea clitorisului au evoluţie mai gravă 
prin metastazarea rapidă în ganglionii limfatici. Încrucișarea limfaticelor 
la nivelul muntelui Venus explică adenopatia controlaterală. 

Metastazele la distanţă sînt rare. 

Nici o metodă clinică nu este capabilă să aprecieze cu certitudine 
gradul de invadare a cancerului vulvar. 

-~ Organizaţia Mondială a Sănătăţii a propus o clasificare stadială ba- 
zată pe sistemul T.N.M. (T = tumoare ; N = adenopatie limiatică, palpa- 
bilă ; M = metastaze la distanţă decelabile clinic). 


Tumoare (T) 


Tı — tumoare mai mică de 2 cm, neulcerată şi neinfiltrată ; 

T — tumoare mai mare de 2 cm, limitată la o parte din vulvă, 
ulcerată şi cu edem ; 

T3 — tumoare care ocupă toată vulva, fără invadarea ţesuturilor 
-vecine ; 

T; — tumoare care ocupă vulva în întregime, cu invadarea vagi- 


nului, pielii, perineului. 


Ganglioni (N) 


No — fără adenopatie palpabilă ; 

N, — adenopatie uni- sau bilaterală mobilă ; 
Nə — ganglion voluminos, suspect ; 

N — adenopatie fixată. 


Metastaze (M) 


My — fără metastaze clinice decelabile ; 
M; — metastaze prezente. 


Tratament, Există următoarele posibilităţi terapeutice : 


l. iradiere ; 

2. extirpare chirurgicală ; 

3. electrocoagulare ; 

4. exereză chirurgicală + iradiere, 


„_ Indicaţiile terapeutice se formulează în raport cu : starea generală 
ȘI virsta femeii ; topografia leziunii şi aspectul clinic ; gradul extinderii 
locale ; starea ganglionilor limfatici apreciată clinic. 
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Tratamentul radioterapie convenţional, exclusiv sau după electro- 
coagularea leziunii, nu este indicat decit la persoanele care, fie din cauza 
vîrstei înaintate, fie din cauza altor afecţiuni generale, nu pot suporta 
intervenţia chirurgicală. Regiunea vulvară suportă greu tratamentul prin 
iradiere clasică (radiodermite). Iradierea cu supravoltaj (betatron) este 
mai bine suportată și este din ce în ce mai mult aplicată, fie singură, 
fie în completarea tratamentului chirurgical, fie în recidive. Rezultatele 
obţinute prin iradiere convenţională sînt între 28,9—320/0, iar cele prin 
supravoltaj ating 470/0. . 

Tratamentul chirurgical dă cele mai bune rezultate. El constă din 
vulvectomie largă cu limfadenectomie bilaterală a grupurilor ganglio- 
nare inghinale superficiale și profunde, cu/fără extirparea ganglionilor 
iliaci externi pe cale extraperitoneală. Mortalitatea operatorie ajunge 
pînă la 140/. Vulvectomia simplă, fără limfadenectomie, este indicată 
în formele neinvazive (boala Bowen). Vulvectomia parțială cu/fără limfa- 
denectomie unilaterală se poate face în tumorile limitate și fără infil- 
traţie locală, dar recidivele sînt frecvente. 

Rezultate : 63—860/, vindecări peste 5 ani în formele fără adeno- 
patie și 22—52,60% în formele cu adenopatie, după vulvectomia radicală 
cu limfadenectomie corect efectuată. Procentul scade la 240/, în vulvec- 
tomia simplă. | 

Tratamentul chirurgical (vulvectomie radicală cu limfadenectomie 
bilaterală) asociat cu iradiere postoperatorie prin supravoltaj este for- 
mula terapeutică cu cele mai multe perspective de vindecare. 

Tratamentul cu chimiostatice este de încercat. 

Diatermocoagularea întregii vulve este folosită și ea; evoluţia post- 
operatorie este benignă, fără hemoragie şi fără infecţii locale. Escarele 
se elimină în 2—3 săptămîni şi plaga se epidermizează după alte 3—4 
săptămîni. Intervenţia durează 8—10 minute şi se face sub anestezie ge- 
nerală. Metastazele limiatice pot fi iradiate. 

Prognosticul depinide de stadialitatea cancerului, respectiv de gradul 
extinderii în suprafaţă și a atingerii limiatice. 
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PATOLOGIA VAGINULUI 


NOȚIUNI FUNDAMENTALE DE ANATOMIE ȘI FIZIOLOGIE 


Definiţie. Vaginul este organul de legătură între vulvă şi uter. Face 
parte din aparatul genital intern și este. destinat actului copulaţiei, eli- 
minării secraţiilor uterine şi 'expulziei fătului la naştere. 

Date de 'anatomie. Vaginul este un conduct cilindric, musculo-mem- 
branos, turtit în sens ântero-posterior, cu pereţii elastici și cu lungime 
variabilă (fig. 18). Elasticitatea pereţilor este sub. influența incitațiilor 
hormonale şi diferă ea atare, cu virsta. Capătul inferior al acestui con- 
duct se deschide: la nivelul vulvei, constituind poarta de intrare denu- 
mită introitus vulvovaginal. Capătul superior se lărgeşte sub formă de 
pilnie și se inseră în jurul colului uterin, alcătuind fundurile de sac 
ale vaginului, în număr de patru: anterior, posterior, lateral drept şi 
lateral stîng. 

Partea superioară a vaginului se găseşte în escavaţia pelvisului și 
partea inferioară, în grosimea perineului. Raporturile: principale sînt : 
anterior — cu uretra şi vezica; posterior — cu rectul. Întreg con- 
ductul vaginal este căptușit de o mucoasă cu numeroase pliuri transver- 
sale, care se şterg cu vîrsta. Pe peretele anterior şi pe cel posterior, 
mucoasa formează îngroșări longitudinale numite coloane. Coloana ante- 
rioară mai dezvoltată începe de sub- meatul urinar, de la nivelul unei 
îngroșări care poârtă numele de tubercul vaginal şi se termină în 
partea de sus cu două braţe, care alcătuiesc laturile triunghiului Pawlick. 
Acest triunghi corespunde trigonului vezical Lieutaud. i a 

Direcţia vaginului este rectilinie şi formează cu colul un 'unghi 
deschis anterior, de aproximativ 90—100°. fe s 

Muşchii ridicători anali încrucişează vaginul la 2—3 cm de capătul 
inferior şi tonicitatea acestuia menține pereții vaginului lipiți unul -de 
altul. Astfel, conductul vaginal devine o cavitate virtuală şi închiderea 
butonierei urogenitale joacă un rol important în: menţinerea staticii or- 
ganelor pelvisului și în protejarea mediului vaginal. 

Pereţii vaginului se pot cliva de organele vecine, datorită fasciilor 
fibro-conjunctive: care se interpun : anterior fascia vezico-vaginală, nu- 
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mită şi fascia Halban, posterior fascia recto-vaginală. Domul vaginal 
este fixat la pereţii laterali ai pelvisului de lamele fibro-conjunctive sa- 
cro-reclo-genito-pubiene şi de partea inferioară a parametrelor, consti- 
tuind țesutul numit paracolpos. Fundul de sac posterior al vaginului este 
în contact cu punctul cel mai decliv al cavităţii peritoneale și este locul 
pe unde se constată, clinic și prin puncţie, colecţiile hemoragice sau 
purulente din cavitatea abdominală. 
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Fig. 18. — Vaginul (secțiune frontală). Introitusul vulvovaginal și în profun- ` 
zime, fundurile de sac vaginale şi colul uterin. 


Vascularizația vaginului este asigurată de ramurile cervico-vaginale 
şi vezico-vaginale ale arterelor uterine, de arterele vaginale lungi şi arte- 


rele hemoroidale mijlocii, toate pornite din arterele hipogastrice. Anasto- 


mozele terminale stabilesc în peretele anterior şi posterior al vaginului 
o circulaţie arterială azigos, între sîngele provenit din arterele uterine şi 
cel din arterele hemoroidale mijlocii şi vaginale lungi. Un bogat plex 
venos înconjură vaginul. 

Circulaţia limfatică este foarte bogată şi se anastomozează atît cu 
circulaţia limfatică a colului, cît şi cu cea a vulvei. Drenajul limfei se 
face în partea superioară către ganglionii iliaci externi, în partea mijlocie 
către ganglionii hipogastrici şi în partea inferioară către ganglionii pre- 
sacraţi și ganglionii inghinali. 

Inervaţia provine din plexul hipogastric inferior și în mod accesoriu 
din nervul ruşinos intern. În plexurile nervoase: intramurale se găsesc 
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e e i ti Krause, corpusculi de presiune și corpusculi ai volup- 
tăţii. Sensibilitatea vaginului prezintă mari variaţii individuale. 


“ Numiri histologice Numiri citalogica 
Ateo CE Celule superficiale 
Zonă Dierks C4 4 
Srat pinos Celule intermediare 
Superticral 
S/raf Sos ç | Ce/u/e bazale externe 
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Fig. 19. — Mucoasa vaginului : epiteliu. de tip malpighian, alcătuit din 5 straturi 
(după Papanicolaou şi de Brux). 


) Celule bazale interne 


Structura histologică. Peretele vaginal, cu o grosime de 3—4 mm, 
solid şi foarte extensibil, este alcătuit din : 

— o tunică exterhă, conjunctivă, adventicea ; 

— o tunică mijlocie, musculară, în două planuri : un plan superfi- 
cial alcătuit din fibre longitudinale, care prelungesc fibrele musculare 
superficiale de pe uter şi se termină în labiile mici, şi un plan profund 
cu fibre musculare circulare, mai dense la baza himenului ; 

— 0 tunică internă mucoasă. Mucoasa vaginală are o grosime de 
1 mm şi este alcătuită din epiteliu pavimentos stratificat, nekeratinizat. 

Histologic, mucoasa vaginală este alcătuită din : 

— corion conjunctiy cu numeroase vase şi filete nervoase; 

— membrană bazală ; 

— epiteliu format din mai multe straturi (fig. 19) : Ea 

a) stratul þazal sau „zona închisă“ cu celule cubice şi poliedrice, cu 
nucleu voluminos, protoplasma bazotilă şi numeroase mitoze (este strat 
germinativ C4 şi Cə) ; 

b) stratul intermediar sau „zona clară“, 
alungite în „nacelă“, cu nucleu voluminos şi protop 


stratul navicular C3 și CA) ; 


cu celule poliedrice, unele 
lasmă bazofilă (este 
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c) stratul superficial (C5 sau cornos) format din celule turtite cu 
nucleu mic, dens şi protoplasmă bazofilă, şi celule cu nucleul degenerat 
şi protoplasmă eozinofilă. Stratul superficial se descuamează și celulele 
cad în vagin. Detașarea celulelor se face prin digestia substanţei inter- 
celulare de către hialuronidază. Pe măsură ce celulele se apropie de 
suprafaţă, devin plate, nucleul tinde să dispară (picnoză) și protoplasma 
prinde coloranţii acizi, căpătind culoarea : roşiatică (acidofile). Celulele 
din stratul profund și intermediar conţin 'glicogen, explicînd culoarea 
brună-acaju pe care o ia mucoasa vaginală la atingerea cu soluţie iod- 
iodurată (test pozitiv la Lugol). | o 

Mucoasa vaginală este receptivă la hormonii steroizi şi structura 
epiteliului se modifică în raport cu funcţia: endocrină ovariană : estro- 
genii produc maturarea celulelor și progesteronul descuamarea lor pre- 
matură. Pînă la pubertate şi la menopauză epiteliul are un aspect atrofic, 
fiind alcătuit din 3—8 rînduri de celule ale-stratului bazal. În timpul 
vieţii genitale, structura epiteliului se schimbă în raport cu dinamica 
hormonilor din timpul ciclului menstrual (fig. 20): descuamare impor- 
tantă de celule izolate, maturizate (indice acidofil 60—700% în faza 
estrogenică preovulatorie) și descuamare sub formă de lambouri, de ce- 
lule bazofile şi acidofile aglutinate şi cu marginile îndoite „ca frunza 
uscată“ (indice acidofil 20—300%/, în faza. progesteronică, postovulatorie). 
In timpul sarcinii, din cauza impregnării progesteronice, celulele des- 
cuamate sînt bazofile și de:tip navicular (din stratul intermediar), cu 


` 


oy Faza faza Faza premenstrual? 
0 | menstrual? | pos/mens/ruală _"/ufe/areă 


< 


4 


Fig. 20. — Frotiu citovaginal hormonal : dinamica exfolierii celulelor vagi- 
nale şi valorile indicelui acidofil (I.A.) şi ale indicelui cariopienotic (I.P.), 
în timpul ciclului menstrual. 
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indice acidofil foarte scăzut, de 5—10/. În timpul alăptării, epiteliul 
descuamează celule bazale rotunde şi cu nucleu mare. 

Mecanismul de acţiune al hormonilor sexuali asupra epiteliului va- 
ginal: estrogenii, printr-un mecanism incomplet cunoscut, determină 
creşterea şi diferenţierea celulelor, probabil activind creșterea fosfa- 
tazelor acide şi sinteza acizilor nucleici și a proteinelor. În procesul de 
maturizare a celulelor, nucleii devin picnotici şi protoplasma se încarcă 
cu keratohialină (tradusă prin prezența radicalilor sulfhidrici şi disulf- 
hidrici). Afinitatea tinctorială devine acidă. Glicogenul dispare din ce- 
lulele superficiale, maturizate, „şi se presupune că formarea prekeratinei, 
substanță proteică foarte pâlimerizată, se face cu consumarea glicoge- 
nului, care prin defosforilare, furnizează energia chimică necesară. Epi- 
teliul vaginal trăieşte în simbioză cu tesutul conjunctiv subiacent; asupra 
căruia estrogenii au un importaht rol trofic prin. creşterea apei în ţe- 
sutul respectiv. Aceasta intervine, în organizarea moleculară a substanţei 
fundamentale formată din mucopolizaharide şi proteine, provocînd în- 
mulţirea fibrocitelor şi transformarea acestora în fibroblaşti. Există “un 
sinergism estroprogesteronici şi un antagonism. progesteronic, atunci. cînd 
cantitatea acestuia din urmă este crescută. Hormonii androgeni "Acţio- 
nează antagonic faţă de estrogeni. 

„Acţiunea hormonilor asupra receptorilor este încă diferit inter- 
pretată : | oaie își | 

— inhibă sau activează funcţiile enzimatice ; 

— modifică permeabilitatea membranei: celulare, explicînd acţiunea 
mediatorilor chimici ; 

— acţionează asupra acidului ribonucleic-mesager (teoria hormon- 
gene emisă de Jacob şi Monod) ; | l 

— acționează cu proteine specifice „receptoare“ intracelulare, cu 
care hormonul se metabolizează şi-şi amplifică. acţiunea. 


Estrogenii pătrund în celulă sub formă liberă sau legați de protei- 
nele plasmatice. Macromoleculele proteice existente în celulele recep- 
toare (uter, vagin, sîn) rețin şi concentrează hormonul. Hormorul tra- 
versează țesuturile nereceptive. Există, deci, 0- specificitate. hormonală 
locală la nivelul organelor genitale și la nivelul sînilor. - a E 

Date de fiziologie. Funcţiile vaginului sînt : de scurgere a secrețiilor 
uterine și a sîngelui menstrual, de cepulaţie, de trecere a fătului în 
timpul nașterii și a anexelor fetale îni{impul delivrenţei şi de protecţie 
a organelor genitale interne împotriva infecțiilor. n a oo 

Vaginul nu este numai organul ăctului sexual, ci în acelaşi timp 
este şi receptacului în care se depune sperma și, prin ‘aciditatea locală, 
selectează spermatozoizii şi-i obligă să migreze spre canalul cervical, 
contribuind astfel la actul fecundaţiei. ,, E p e TRT 

De elasticitatea pereților vaginului depinde formarea : canalului de 
naștere, condiţie importantă în expulzia fătului. l 

Proprietatea de recepție hormonală şi descuamarea epiteliului. va- 
ginal, ca urmare a acestor influențe, au pus bazele examenului citohor- 
monal, test important în explorarea funcției endocrine ovariene (vezl 


fig. 20). Ea 
Proprietatea de aut : 
prin autoepurare a microbilor patogeni, se 


oapărare, respectiv de protecție antiinfecțioasa 
datorește acidității conținu- 
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tului vaginal (pH = 4—5), ca urmare a degradării enzimatice a glico- 
genului, fie de către enzimele bacililor Doderlein, fie de diastazele tisu- 
lare locale, Estrogenii joacă un rol important în menţinerea acidității 


Fig. 21. — Frotiu vagi- 

nal cito-bacteriologic : ba- 

cili Döderlein (floră de 
gradul I). 


vaginale prin încărcarea epiteliului vaginului cu glicogen, care, la rîndu-i, 
facilitează dezvoltarea bacililor Döderlein (fig. 21). ; 
Excreția la nivelul epiteliului vaginal este o simplă transsudare, din 


lipsă de glande ; în schimb, prin faptul că epiteliul nu este keratinizat 


Fig. 22. — Mucoasa vaginului : epiteliu 
pavimentos stratificat nekeratinizat ; 
adventicea bogată în vase; epiteliul 

nu posedă glande. d 


și stroma este bogat vascularizată (fig. 22), pereţii vaginului pot absorbi 
cu ușurință substanţe chimice medicamentoase şi hormoni (iodura de 
potasiu, acidul salicilic, stricnina, mercurul, antifungice, foliculina, testo- 
steronul, adrenalina). S Eo >y l 


56 


t 


CE Scanned with OKEN Scanner 


+” Investigaţii : 

Clinice : examenul cu valvele și prin palpare. 

Integritatea şi calitatea epiteliului : colposcopia. 

Flora vaginală : trotiuri citobacteriologice şi însămînțări pe medii 
de cultură. l 

Recepția hormonală : frotiu vaginal citohormonal. 

Descuamarea epitelială : examenul colpocitologic Babeş-Papanicolaou. 

Mediul biochimic : cercetarea pH-ului. 

Impregnarea cu glicogen a mucoasei : testul Lugol. 

Radiologic : vaginografia. 
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MALFORMAȚII 


Vaginul se formează în cele două treimi superioare din canalele 
Miller, iar în treimea inferioară, din sinusul urogenital. Formarea lui 
completă este terminată în a 32-a săptămînă a sarcinii. Malformaţiile 
vaginale sînt congenitale şi îmbracă mai multe forme clinice : 

— vaginul lipseşte complet sau incomplet, cu/fără absenţa uterului 
(aplazia vaginului) ; 

_— vaginul este dublu (cu uter dublu) ; 
| — vaginul prezintă un sept median complet sau incomplet. (vagin 
septat sau subseptat) cu uter unic; 

— vaginul prezintă stricturi şi septuri transversale (vagin atrezic) 
cu uter normal ; 

— vaginul este hipoplazic. 

Cauza malformaţiilor este necunoscută. Tipul cromozomial este XX. 
Uneori se interferează cu aspecte de intersexualitate. Si 

Studiu clinic. Simptomele principale sînt : amenoreea și/sau nemul- 
țumiri în viaţa sexuală. Cele mai multe cazuri sînt descoperite la pu- 
bertate, consultaţia ginecologică fiind motivată, fie de absența menstrua- 
tiei şi dureri periodice (ciclice), fie numai de amenoree, fie de amenoree 
şi raporturi sexuale imposibile sau incomplete. 

Examenul clinic urmărește : 

— gradul dezvoltării somatopsihice și a libidoului ; 

— dezvoltarea semnelor sexuale secundare : sîni, pilozitate, repar- 
'tiția țesutului adipos etc. ; 

— starea aparatului genital extern și intern ; 

— coexistenţa altor anomalii congenitale (în special la nivelul apa- 
ratului uroexcretor). . 

Anamneza și examenul morfologic general arată de cele mai deseori 
o dezvoltare somatopsihică de tip feminin, în raport cu vîrsta. 

Examenul organelor genitale externe este simplu şi vulva Pa 
mală, privind morfologia labiilor, dezvoltarea clitorisului 7: e anál 
meatului urinar. Îndepărtînd labiile, se pot constata, exp a a 
digital şi cu histerometru, fie absența pomplâ!ă a T p atezic 

fie o depresiune „în pilnie“ de 1—3 om, fie a parai incomplet sau un 
cu/fără stricturi etajate, un sept median complet sau 1 | 


vagin hipoplazic. 
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De mare importanţă este stabilirea prezenţei sau absenței uterului. 
În acest sens, examenul se completează cu : tact. rectal, ginecografie, ce- 
jioscopie și laparotomie exploratoare (în aplaziile complete) şi vagino- 
grafie (cînd există un orificiu și un traiect vaginal). Urografia este in- 
dispensabilă pentru explorarea rinichilor şi a căilor urinare. 

Formele clinice ale malformaţiilor vaginului sînt numeroase. 

Aplazia de vagin, cu absenţa concomitentă a uterului, îmbracă două 
aspecte : 


— sindromul Rokitansky-Kuster-Hauser, în care absenţa vaginului 


(totală sau parţială) se însoţeşte de două hemiutere rudimentare (ca doi 
noduli), legate între ele printr-o coardă conjunctivă transversală, trom- 
pele normale sau atrezice și ovarele funcţionale ; 


— sindromul numit „testicul feminizant“, în care aplazia vaginului 
face parte din sindromul de pseudohermairoditism masculin. Habitusul 
somatic este feminin, însă tipul cromozomic este masculin (XY) și cro- 
matina sexuală absentă. La celioscopie se constată absenţa uterului şi a 
ovarelor. În. schimb, în regiunile inghinale, la o treime din cazuri, 
se constată prezenţa unor tumori în care se găsește țesut gonadic. de tip 
testicular. 

Hematocolposul defineşte absenţa de vagin şi uter funcţional. Este 
rară şi poate fi produsă de o agenezie izolată a porţiunilor inferioare 
ale canalelor Müller sau de septuri vaginale transversale neperforate. 
La pubertate, sîngele menstrual nu are pe unde ieși. Apar dureri ci- 
clice şi sîngele acumulat cu ocazia fiecărei perioade menstruale, în va- 
ginul imperforat, în uter și în trompe, formează tumori numite hemato- 
colpos, hematometrie sau/și hematosalpinx. Amenoreea este de fapt o 
criptomenoree, numită și amenoree activă. i 

Vaginul: septat, vaginul cu despărțituri, este mai frecvent. Întîlnim 
vagin cu despărțituri (septuri) longitudinale şi vagin cu despărțituri 
transversale : 

— vaginul cu sept longitudinal demonstrează absența sau fuziunea 
incompletă a canalelor mülleriene. Cînd septul longitudinal este complet, 
se constată două conducte vaginale, fiecare corespunzînd unui col uterin 
(vagin dublu cu uter dublu). De cele mai multe ori, numai un conduct 
vaginal este bine dezvoltat. Evoluează asimptomatic şi sînt descoperite 
întîmplător, cel mai frecvent cu ocazia sarcinilor. Cînd septul vaginal 
este incomplet, se creează două eventualităţi : sept longitudinal încom- 
plet superior în care există un singur col uterin şi degetele examinatoare, 
încălecînd septul, se întîlnesc în faţa colului, și sept longitudinal incom- 
plet inferior, în care fornixul vaginului este despărţit în două, cu cite 
un orificiu al colului de fiecare parte (col unic cu două orificii sau col 
dublu). Această ultimă eventualitate produce dispareunie ; 

— vaginul cu sept transversal are la origine defecte apărute în 
procesul de fuzionare între conductele miilleriene şi sinusul urogenital. 
Septul transversal apare ca un diafragm perforat sau imperforat, unic 
sau etajat. Cînd este imperforat, se întilnește cu ocazia diagnosticului 
de hematocolpos sau de hematometrie (amenoree cu dureri ciclice şi tu- 
moare pelviabdominală, apărute la pubertate). Cînd este perforat, simpto- 
matologia depinde de sediul şi numărul diafragmelor şi de gradul de ste- 
nozare a vaginului. În general, consultaţia ginecologică este solicitată 
pentru neplăceri în viaţa sexuală (dispareunie, insatisfacţie), dismenoree, 
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leucoree sau/și sterilitate. Cele mai frecvente septuri transversale si 
situate în treimea medie a vaginului și, în cele mai multe cazu ara 
asociată o stare mai mare sau mai mică de hipoplazie genitală issa 
vaginală). Unele sînt simple acolări ale mucoasei, frecvent sean O 
mai mult sau mai puţin elastice și asimptomatice, altele adevărate inele 
fibromusculare rezistente. În unele cazuri, orificiul de deschidere este 
punctiform, plasat excentric, greu de găsit, chiar la explorarea cu sti- 
letul butonat. Vaginografia, practicată după tehnica fistulografiilor, este 
un document preţios pentru diagnostic. Injectîndu-se substanța de con- 
trast sub presiune, se poate obține o colpohisterosalpingografie. 

Vaginul hipoplazic, vaginul îngust, cu pereţii rigizi și funduri de 
sac mici, face parte integrantă din sindromul hipoplaziei genitale. Este 
consecinţa unei disfuncţii ovariene, congenitală sau cîștigată. 

Tratamentul depinde de forma clinică. În aplazia de vagin se recurge 
la operaţii plastice. Neocolpopoieza se poate realiza după desfacerea spa- 
țiului intervezicorectal, cu autogrefe cutanate libere sau pediculate, cu 
grefe heteroplastice (membrană amniotică), prin transplantarea unui 
fragment de intestin (intestin subţire, sigmoid, rect). Preferinţa este 
pentru plastiile cu grefe, fiind mai puţin riscante. Ele se practică numai 
la pubertate, de obicei cu cîteva luni înainte de căsătorie şi cu acordul 
viitorului soţ. 

În aplazia de vagin cu criptomenoree (hematocolpos), tratamentul 
este numai chirurgical şi precoce (de la primele manifestări dureroase). 
Operația constă din excizia membranei vaginale obstructive (niciodată 
simplă incizie din cauza riscului de reobstruare) și fără drenaj vaginal. 
Lichidul care se scurge este ca ciocolata. Nu se lasă drenaj, nu se fac 
explorări ale uterului decît după 1—2 luni de la intervenţie şi se pro- 
tejează vulva cu pansament steril, din cauza riscului de infecţie (vaginul 
proaspăt deschis nu are nici'o posibilitate de autoapărare, din lipsa ba- 
cililor Döderlein). Folosirea antibioticelor evită apariţia infecțiilor ascen- 
dente, uneori grave. 

La cazurile cu sept vagin 
mandă nici un tratament. La cel 


1 longitudinal asimptomatic, nu se reco- 
e cu tulburări patologice (dispareunie) 
se face o simplă incizie longitudinală în partea de mijloc a septului şi 
nu o rezecţie. După secțiune, marginile septului se retractă. Suprafeţele 
sîngerînde se suturează cu puncte separate de catgut 00. - 
La cazurile cu sept transversal se recurge la plastia în V (Granjon) 


sau în Z (Musset). La cazurile cu sarcină, rezolvarea naşterii se face 


prin operație cezariană. E au) 
La cazurile cu vagin hipoplazic se fac tratamente cu estrogeni, ciia- 


taţii vaginale şi masaje, diatermie,  balneoterapie cu nămol TR 


INFECŢII VAGINALE 

le sînt frecvente și cu o impresionantă diversitate 
t niciodată strict vaginale, ele cuprinzînd în ace- 
glandele anexe (Skene, Bartholin) şi colul. Ter- 
vulvovaginale. Ele sînt pe larg expuse la 
m reveni aici decit schematic. 

t bacteriene, virotice, pa- 
tele atrofice şi prin 1rl- 


Infecţiile vagina 
etiopatogenică. Nu sin 
laşi timp vulva, uretra, 1C 
menul corect este de infecţii 
capitolul „Patologia vulvei“ şi nu Vom : 

. În raport cu agentul cauzal, vaginitele sînt, 
razitare şi micozice. Forme mai rare sînt vagini 
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taţie chimică sau prin corpi străini şi foarte rară este vaginita emfize- 
matoasă. 

Prototipul vaginitei bacteriene este dat de gonococ (vaginită speci- 
fică). După o perioadă în care infecțiile veneriene păreau eradicate, frec- 
venta lor a început să crească. Semnele clinice predominante sînt : leu- 
coreea purulentă, iritantă şi mucoasa vaginală edemaţiată şi de culoare 
roşiatică. Diagnosticul se pune pe prezenţa diplococilor gramnegativi in- 
tra- şi extracelulari (vezi fig. 7) în frotiul citobacteriologic. Tratamentul 
se face cu antibiotice. 

Vapinitele nespecifice sînt date de streptococ, stafilococ, Haemo- 
philus vaginalis, bacilul coli. 

Vaginita tubereuloasă, sub formă miliară sau ulceroasă, este foarte 
rară şi este secundară unei tuberculoze a colului sau a vulvei. Formele 
ulceroase se confundă cu sifilisul şi cu epiteliomul și numai biopsia le 
poate diferenţia. 

Vaginita virotică are ca tip herpesul (ulceraţii vaginale dureroase) ; 
examenul citologic pune în evidenţă celule mari, cu nucleu polilobat, în- 
cărcate cu incluziuni virale. | 

Vaginita cu vegetaţii este caracterizată de lucoreea purulentă abun- 
dentă şi de vegetaţiile izolate sau în „ciorchine“, care apar pe pereţii 
vaginului. Se întîlnește mai frecvent la femeile gravide, asociată cu ve- 
getații vulvare. Vegetaţiile se datoresc unui virus filtrant. Tratamentul 
constă în electrocoagulare sau aplicaţii de soluţie 0,5% de podofilină în 
lanolină. 

Vaginita tricomonazică este de fapt o parazitoză urogenitală. Para- 
zitul în cauză se numește Trichomonas vaginalis şi este un protozoar 
flagelat. Leucoreea pe care o determină este galbenă-verzuie, spumoasă, 
cu miros neplăcut şi iritantă, provocînd la nivelul vulvei un prurit in- 
tens. Mucoasa vaginului este roşie, cu zone granuloase, foarte vasculari- 
zate la examenul colposcopic. Diagnosticul se stabilește cercetînd para- 
zitul prin examen direct sau la contrast de fază, în secreția proaspătă. 
Infectarea tricomonazică modifică reacţia tinctorială a celulelor vagi- 
nale şi falsifică rezultatele frotiului citohormonal, iar în formele cronice 
produce displazii la nivelul epiteliului cervical. Tratamentul se face cu 
Metronidazol. Infestările cu tricomonas apar mai frecvent la femeile 
hipofoliculinice și cu pH vaginal mai puţin acid. 

Infecţii vaginale parazitare rar întîlnite sînt cele cu ouă de oxiuri, 
cu ouă de leishmania și amoebe (Entamoeba histolitica), ca urmare a 
oxiurozei sau amoebiazei intestinale. 


„___ Vaginita micozică produsă de Candida albicans apare frecvent în 
timpul sarcinii, la femeile diabetice și după tratamente cu antibiotice. 
Simptomele principale sînt: pruritul și leucoreea de culoare albă, grun- 
joasă. Mucoasa vaginală este roșie, acoperită de grunji izolaţi sau sub 
formă de depozite, cu aspect brînzos. Contaminarea prin raport sexual 
produce la bărbat balanite supărătoare, cu roşeaţă şi prurit la nivelul 
glandului și pe prepuţ. Există micoze vaginale și fără simptomatologie 
cunicà. Abundenţa glicogenului în vagin şi pH-ul acid favorizează dez- 
voltarea ciupercilor. Tratamentul se face cu Stamicină, irigaţii vaginale 


alcalinizante (soluţie de bicarbonat de sodiu) şi/sau badijonări cu soluţie 
de violet de genţiană. 
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Vaginita prin corpi străini se întîlneşte la fetiţe, însoţită de leucoree 
purulentă sau la femeile cu prolaps genital, purtătoare de pesarii (vagi- 
nita cronică cu displazii leucoplazice) și, accidental, prin articole de toa- 
Jetă (tampoane menstruale). 

Vaginita medicamentoasă apare după irigaţii vaginale -cu soluţii 
antiseptice, făcute în scop igienic sau după introducerea unor substanţe 
în -scop contraceptiv. Irigaţiile vaginale cu soluţie de nitrat de argint 
produc roşeața mucoasei, urmată de leucoree, iar cele cu sublimat pot fi 
urmate de nefrită toxică acută. Cristalele de hipermanganat de potasiu 
din soluţia pentru irigaţii sau introducerea de pastile de hipermanganat 
de potasiu în scop abortiv produc ulceraţii profunde în fundurile de sac 
ale vaginului (arsuri chimice), urmate uneori de hemoragii grave. 

Vaginita atrofică sau senilă se întilneşte la femeile castrate chirur- 
gical sau după menopauză. Mucoasa, pereţii vaginului și chimismul va- 
ginului reflectă dispariţia acţiunii hormonilor ovarieni. Mucoasa devine 
palidă, uscată ; se şterg pliurile și se micșorează elasticitatea pereţilor ; 
dispare glicogenul şi pH-ul acid ; vaginul se stenozează in treimea supe- 
rioară, cu ştergerea fundurilor de sac (vagin în pîlnie) ; apar infecţii se- 
cundare torpide, ulceraţii nedureroase și aderenţa stenozante ; dispariţia 
straturilor superficiale ale epiteliului vaginal modifică colpocitograma, 
prin apariţia celulelor rotunde, bazofile (frotiu atrofic). Leucoreea fetidă, 
pruritul și sîngerarea după contactul sexual sau după examinarea gine- 
cologică sînt simptomele principale. Diagnosticul diferenţial se face cu 
leziunile canceroase, mai ales cînd vaginita senilă este asociată cu .pio- 
metrie sau/și cu displazii ale colului. Diagnosticul este dificil şi testele 
de depistare a cancerului (citologice şi colposcopice) pot fi falsificate de 
prezenţa infecţiei secundare (floră piogenă banală sau 'tricomonas). Aceste 
teste se repetă numai după tratamentul local al infecţiei. Tratamentul 
se face cu estrogeni, în aplicaţii locale (ovule cu Ovestrol) sau/și per 
oral, 1—3 tablete de Sintotolin de 1 mg/zi, timp de 2—3 săptămîni. 

Vaginita emfizematoasă este rară. Se întilnește la femeile gravide, 
sub formă de mici bule pline cu gaz (azot, oxigen, acid carbonic). Spar- 
gerea lor produce zgomotul .unei plesnituri. Bulele sînt situate în țesutul 
conjunctiv subepiitelial. Etiopatogenia nu este cunoscută. Sînt incrimi- 
nate infecțiile cu tricomonas sau cu hemofilus. 


Noţiuni practice referitoare la infecțiile vaginale. Frecvența acestor 
infecţii este foarte mare : trei din cinci consultaţii ginecologice constată 
această patologie. Etiologia lor este variată şi aspectele clinice poli- 
morfe. Sînt infecţii în general contagioase și recidivante. Profilactic şi 
terapeutic se recomandă întreruperea vieţii sexuale şi controlul parte- 
nerului. Diagnosticul etiologic este ușurat de examenul secreției vagi- 
nale (fig. 23) (examen direct, frotiuri colorate gram şi culturi) 1. Recol- 
tarea secreţiilor vaginale patologice este un act important ce revine me- 
dicului examinator, singurul în măsură să descopere, prin exprimare, fo- 
carele ascunse ale infecţiei existente (uretră, glandele Skene, glandele 
Bartholin, col uterin). În cazul unor rezultate negative din partea labora- 
torului, se repetă examenul clinic şi recoltarea secreţiilor înainte şi mal 


cai a i: i î ji ă Si i): catego- 
1 Clasificarea infecțiilor vaginale în 5 categorii (după Sieroszewski) : categ 
riile 1, 2 şi 3 ca în cena Schröder (vezi fig. 23) ; categoria 4 pentru infecțiile 
cu tricomonas și categoria 5 pentru cele cu micoze. 
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ales după menstruaţie. Tratamentul este întotdeauna etiologic Şi urmă- 
reşte două obiective : distrugerea agentului patogen şi evitarea reinfec- 
ţiilor. În planul de tratament se are în vedere și „terenul“ pe care se 


Fig. 23. — Clasificarea infecţilor vaginale microbiene în trei grade (după Schrâder) : 


I — bacili Döderlein în exclusivitate ; II — bacili Döderlein în floră mixtă asociată ; III — floră 
mixtă piogenă şi absenţa bacilului Döderlein. 


dezvoltă infecția, mai ales în formele cronice şi recidivante (teren hipo- 
hormonal — la fetițe şi la menopauză ; teren hiperhormonal — la gra- 
vide). 


TRAUMATISME VAGINALE 


După condițiile de producere întîlnim mai multe feluri de trauma- 
tisme vaginale : 

— După accidente, cînd leziunile pereților vaginului sînt în raport 
direct cu felul accidentului. Se însoțesc frecvent cu leziuni ale organelor 
vecine (uretră, vezică, rect) și cu fracturi ale oaselor bazinului. Trata- 
mentul se face imediat prin suturi chirurgicale sub anestezie, urmate de 
antibiotice și ser antitetanic. 

— După coit, se întilnesc fie după dezvirginare, însoțind rupturi ale 
himenului, fie la femeile în etate, cu ţesuturi atrofiate. Hemoragiile 
pot fi foarte mari. Hemostaza se face prin sutură chirurgicală şi tra- 
tamentul anemiei acute cu transfuzii. 

— După naştere şi mai ales după aplicațiile de forceps, rupturile 
sînt în general lineare, situate pe pereții laterali, asociate cu rupturi ale 
orificiului uterin şi ale perineului. Sînt hemoragice şi necesită sutură 
chirurgicală, imediat după delivrență. 

— Rupturile spontane (excepționale) apar la femeile bătrîne cu țe- 
suturi atrofice, după o creştere violentă a presiunii intraabdominale 
(efort puternic, tuse, defecație). 

__— Hematomul vaginal se constată mai frecvent în timpul sau în 
primele ore după naştere (trombus vulvovaginal), după traumatisme ex- 
terne (accident) sau după operații chirurgicale pe vagin (hemostază in- 
completă). Varicele vaginale pot fi o cauză favorizantă, dar hematomul 
propriu-zis este în toate împrejurările consecința unei hemoragii arte- 
riale. Tratamentul constă din incizie, evacuarea cheagurilor și hemo- 
stază activă sau tamponament, cînd tumoarea este accesibilă. 
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PROLAPSUL VAGINAL 


„ Prolapsul vaginal se înțilneşte la multipare, ca urmare a rupturilor 
post partum, şi după histerectomiile totale sau subtotale. Foarte rar se 
întilneşte și la nulipare, la epoca menopauzei. i 
Clinic, apare sub trei forme : colpocel anterior, colpocel posterior 

şi prolaps total al vaginului (inversiunea vaginului). 


COLPOCELUL ANTERIOR 


Colpocelul anterior, de volum mai mare sau mai mic, este de fapt 
un cistocel simplu sau, cel mai frecvent, asociat şi cu un uretrocel. Pe- 
retele anterior al vaginului este coborit, devenind vizibil la nivelul 
vulvei, sub forma unei tumori de consistență moale (fig. 24). Tumoarea 
se accentuează în timpul efortului. Fiindcă de cele mai multe ori este 
vorba de colpocistocel sau colpocistouretrocel, simptomatologia, în afara 
disconfortului local, este dominată de tulburările vezicale, respectiv mic- 
tionale : incontinenţă urinară la efort, disurie, polakiurie. Incontinenţa 
urinară este explicată de căderea fundului vezicii .şi modificarea un- 
ghiului cistouretral ; disuria, polakiuria şi micţiunile imperioase sînt 
explicate de cistita concomitentă, favorizată de prolapsul vezicii şi al 
uretrei. a S i o 

Cauza frecventă o constituie distensia vaginului la naștere, care în- 
tinde, destramă sau rupe fascia vezicovaginală, la care se adaugă tulbu- 
rările distrofice tisulare ocazionate de menopauză. Rupturile perineale 
la naştere, prolapsul uterului, precum și alți factori patologici care cresc 
în mod cronic presiunea intraabdominală (ascită, tumori) explică colpo- 
cistocelul. se ea o l n B? 

Diagnosticul clinic este foarte uşor : inspecție, palpare, examen cu 
valvele şi proba la efort (tuse sau efort de împingere). În incontinența 
urinară, cistografia este importantă în alegerea procedeului operator. 
Diagnosticul diferențial se face cu diverticulul uretral, cu chistul va- 
ginal periuretral, tumorile colului uterin sau inversiunea uterină. 

Tratamentul este chirurgical: colporafie anterioară. 

Deoarece prolapsul peretelui anterior al vaginului nu este decît ra- 
reoii izolat (se asociază cu rectocel şi cu prolaps al uterului), colporafia 
anterioară este primul timp al unor operații plastice complexe vagino- 
uteroperineale. La femeile în vîrstă şi cu contraindicații operatorii, se 
pot folosi pesarii. | 


COLPOCELUL POSTERIOR 


Colpocelul posterior, de volum variabil, este de cele mai deseori 
un rectocel (prolabarea peretelui anterior al rectului) (fig. 29). Rupturile 
perineale după naștere şi distrugerea fasciei vaginale permite prola- 


barea peretelui posterior al vaginului şi hernierea rectului prin deschi- 


derea vulvară. Mai rare sînt cazurile cînd, din cauza acelorași condiţii, 


se produce prin desfacerea spaţiului r 
Tumoarea conţine anse intestinale şi se numeș 


ectovaginal, hernierea Douglasului. 
te elitrocel. 
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Simptomatologie. Constipaţie și dificultate în evacuarea rectului. 
Unele bolnave ajută efectuarea „scaunului“, comprimînd rectocelul cu 
degetele. . o. 

Diagnosticul clinic este simplu. Diagnosticul diferenţial între colpocel, 
rectocel şi elitrocel se face cu ajutorul tactului rectal. 
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Fig. 24. — Colpocel anterior (de cele Fig. 25. — Colpocel posterior sau 
mai deseori este un colpocistocel). ` mai exact colporectocel. 


Tratamentul este chirurgical : colpoperineorafie posterioară cu mio- 
rafia ridicătorilor anali. Dacă se constată un elitrocel, se decolează spaţiul 
rectovaginal în sus, pînă la nivelul colului uterin, se disecă sacul her- 
niar şi se excizează. 


PROLAPSUL VAGINAL TOTAL 


Prolapsul vaginal total sau prolapsul bolţii vaginului se întîlnește 
numai după histerectomii. Prevenirea acestor forme de prolaps se face 
la sfîrșitul histerectomiei, prin suspendarea bolţii vaginului la ligamen- 
tele rotunde. Riscul prolapsului vaginal este mai mic, în histerectomia 
intracapsulară tip Aldrige, suspensia vaginului fiind asigurată de țesutul 
parametral și de ligamentele uterosacrate, care rămîn intacte. 


Tratamentul este numai chirurgical : fixarea bolţii vaginului, fie la 


PPT OROEN; fie la ligamentele Cooper sau colpectomie totală cu colpo- 
cleizis. 


ELITROCELUL 


„Prin elitrocel se înțelege hernierea unei părți din conținutul abdo- 
minal printr-un diverticul peritoneal anormal dezvoltat în spațiul ce- 


lular recto-vaginal. Se mai numeşte şi enterocel vaginal sau hernia 
Douglasului. 
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Multe cazuri scapă diagnosticului, confundîndu-se cu colporecto- 
celul. De multe ori, recidiva prolapsului vaginal posterior după colpo- 
perineorafie este explicată de existenţa elitrocelului debutant, nerecu- 
noscut cu ocazia operaţiei. 

Etiopatogenie. Producerea elitrocelului este condiționată de un factor 
congenital — existenţa unui Douglas adînc — şi un factor cîștigat — 
insuficienţa anatomică şi funcţională a mușchilor ridicători anali, con- 
secutivă traumatismelor obstetricale. Presiunea abdominală joacă rol 
activ. Histeropexiile abdominale, care trag uterul înainte şi în sus şi lasă 
Douglasul deschis presiunii anselor abdominale, joacă rol favorizant. 
Un alt factor favorizant îl constituie existenţa, uneori, a unui diverticul 
peritoneal congenital, angajat între cele două ligamente utero-sacrate și 
care constituie punctul de plecare a elitrocelului pediculat congenital. 
Cele două ligamente utero-sacrate formează un orificiu ca în herniile 
inghinale. 

Majoritatea elitrocelelor apar între 40—50 de ani, etapă în care fac- 
torii care condiţionează apariţia prolapsului genital se asociază cu efec- 
tele menopauzei asupra tonusului perineal. l 
= Forme anatomice. În mod obișnuit, elitrocelul este o tumoare sesilă, 
care se formează prin decolarea spaţiului recto-vaginal, decolare care 
se opreşte la nivelul nodului fibros al perineului, explicînd de ce limita 
inferioară a tumorii se găsește întotdeauna la 1—2 cm deasupra pra- 
gului vulvar. Creşterea tumorii se face spre vagin, prin bombarea pe- 
retelui posterior al acestuia. Alteori, tumoarea se formează înaintea 
fasciei recto-vaginale, prin decolarea țesutului lax perivaginal şi elitro- 
celul se găseşte situat imediat sub mucoasa vaginului. Elitrocelul pedi- 
culat pornește din spatele colului şi atîrnă în vagin ca o limbă de clopot. 

Asocierea cu rectocelul sau alte forme ale prolapsului genital este 
frecventă. i 

Clinic se prezintă sub forma unei tumori, care în ortostatism și după 
tuse poate ajunge sau chiar depăşi vulva, prin bombarea peretelui va- 
ginal posterior, bombare care se oprește la 1—2 cm deasupra pragului 
vulvei. Tumoarea este moale, se accentuează la efort, se poate reduce 
la presiunea digitală şi cînd este ocupată de anse intestinale se percep 
zgomote hidroaerice. 

Diagnostic diferenţial. Se face cu colporectocelul. Tactul vaginal şi 
rectal combinat identifică, cel mai bine, elitrocelul de rectocel. Recto- 
celul este produs de bombarea peretelui rectal anterior şi se formează 
imediat deasupra pragului vulvar. Elitrocelul porneşte mai de sus, din- 
spre fundul de sac vaginal posterior. Se opreşte la 1—2 cm deasupra 
pragului vulvar şi se reduce și „garguiază“ fără participarea peretelui 
rectal anterior. La femeile cu retrofixaţia uterului, recidiva prolapsului 
peretelui posterior al vaginului este sigur produsă de elitrocel. Con- 
fuzia cu chistul peretelui vaginal este rară. Elitrocelul pediculat se poate 
confunda cu polipul moale, 

Ca metodă paraclinică pentru diagnostic este colpocistograma. 

Complicaţiile sînt : ocluzia intestinală prin strangularea ansei. 

Tratamentul este numai chirurgical. Tactica se aseamănă cu cea fo- 
losită în hernii : disecția şi rezecția sacului, urmată de închiderea ori- 
ficiului herniar. Operația se face pe cale perineală, abdominală sau pe- 
rineo-abdominală, în raport cu virsta femeii şi indicaţiile prolapsului 
genital asociat. De obicei, calea perineală este suficientă. După rezecarea 
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sacului peritoneal, orificiul se închide prin sutura ligamentelor utero- 
sacrate și perineul se consolidează cu ajutorul mușchilor ridicători anali. 
Intervenţia complementară de închidere etajată a Douglasului pe cale 
abdominală nu-i întotdeauna necesară, dacă timpul perineal a fost co- 
rect realizat. Tratamentul profilactic pretinde să se închidă etajat Dou- 
glasul în operaţiile ginecologice conservatoare, cînd acesta este foarte 
adînc şi în special în histeropexiile abdominale şi în suspendarea colului 
cu ligamentele rotunde, după histe- 
rectomiile istmice. 


FISTULE 
FISTULE VAGINOPERINEALE 


Fistulele  vaginoperineale sînt 
traiecte scurte între peretele poste- 
rior al vaginului și perineu (fig. 26), 
rămase după operaţii perineale (pe- 
rineorafii). 

De cele mai multe ori sînt 
asimptomatice și nu necesită tra- 
tament. 
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FISTULE RECTOVAGINALE 


f 


Fig. 26. — Fistula vaginoperineală. Fistulele rectovaginale apar cel 
În cartuș : fistulă rectovaginală. mai frecvent după perineorafiile 
post-partum făcute pentru rupturile 
complicate (rupturi ale sfincterului anal, prelungite pe peretele anterior 
al rectului) ; mai rare sînt după histerectomii totale, colpoperineorafii 
posterioare, radioterapie, arsuri chimice (pastile de permanganat de 
potasiu) sau după extinderea unui proces patologic local (flegmon peri- 
rectal, diverticul rectal supurat, tuberculoza și limfogranulomatoza ge- 
nitală. 

Simptomatologia constă din incontinenţă de fecale și de gaze. Ori- 
ficiul vaginal al fistulei nu este întotdeauna lesne de găsit. Explorarea 
cu stiletul butonat (vezi fig. 26), exprimarea prin tact rectal, rectoscopia, 
introducerea de lichide colorate (albastru de metilen) sau substanţe ra- 
dioopace (fistulografie) fac parte din metodele de investigaţie în scop 
diagnostic. s 

Tratamentul este chirurgical : extirparea traiectului fistulos, urmată 
de sutura rectului și reconstituirea peretelui vaginal şi a perineului. 


FISTULE URINARE 


Fistulele vezicovaginale sînt mai frecvente decît fistulele uretero- 
sau uretrovaginale. Pot apărea după operații ginecologice (operația Wert- 
heim, extirparea tumorilor dezvoltate în ligamentul larg, colporafii 
anterioare), intervenții obstetricale (forceps), radioterapie şi traumatisme 
externe (accidente). Fistula se instalează imediat după traumatismele 
directe sau tardiv (după 7—14 zile de la operaţie), prin ischemie. 
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Simptomatologie. Incontinenţă de urină constantă, atit ziua, cît şi 
noaptea, iritaţii vulvare şi pe faţa internă a coapsei sînt semnele prin- 
cipale. Orificiul vaginal al fistulei nu este întotdeauna vizibil. 

Pentru identificarea fistulei, se foloseşte următorul procedeu : se 
instilează soluţie 1%/, de albastru de metilen în vezică sau se injectează 
indigocarmin intravenos și se introduce un tampon de vată în vagin. 
Urografia, cistoscopia și cromocistoscopia sînt investigaţii utile pentru 
precizarea diagnosticului, lccalizarea fistulei şi pentru alegerea tacticii 
chirurgicale. 

Tratament. Pentru fistulele recente, vezicovaginale sau uretrova- 
ginale, se încearcă tratament conservator, asigurînd drenajul continuu al 
vezicii cu o sondă Pezzer, timp de 2—3 săptămîni. Pentru fistulele vechi, 
tratamentul este numai chirurgical. 

în fistulele ureterovaginale sînt mai multe posibilităţi : descoperirea 
şi transplantarea ureţerului în vezică (ureteroneocistostomie) ; înlocuirea 
defectului ureteral cu un fragment de ileon (ureteroileoplastie) ; nefrec- 
tomie. | 

în fistulele vezicovaginale se execută disecția şi excizia traiectului 
fistulos, fie pe cale vaginală, fie transvezical. Suturile se fac folosindu-se 
fire de nylon și drenajul vezicii se asigură pentru 2—3 săptămîni, fie 
pe cale uretrală cu sonda Pezzer, fie prin cistostomie suprapubiană. 

În fistulele uretrovaginale se incizează uretra de la meat pînă la 
nivelul fistulei. După excizia traiectului fistulos se reconstituie uretra. 
Succesul operaţiei este asigurat de drenarea vezicii, timp de 2 săptă- 
mini, fie cu o sondă subţire de polietilen trecută prin uretră, fie in- 
trodusă direct în vezică, pe cale abdominală. 


7 


DISPLAZII 


Displaziile epiteliului vaginal sînt rare. Apar sub forma unor pete 
roşietice, iod-negative, pe peretele vaginului şi pot ascunde un cancer 
în situ, i 

Hiperplazia straturilor bazale ale epiteliului vaginal se poate întîlni 
şi după tratamentele prelungite cu progesteron. 


ADENOMATOZA VAGINALĂ 


Adenomatoza vaginală sau adenomul mezonetrotic se manifestă sub 
formă de eroziuni granulare roșietice, asemănătoare eroziunilor colului 
uterin sau sub formă papilară. Epiteliul este de tip cilindric şi celulele 
secretă mucus, explicînd prezența leucoreei asociate. Epiteliul cilindric 
își are originea în resturile mileriene sau woltfiene (canalul Gartner) 
(fig. 27). Forma papilară se poate confunda cu tumorile maligne. 

Tratamentul constă în electrocauterizare, care distruge cuiburile de 


celule cilindrice (adenomul) și obligă acoperirea zonelor respective cu 
epiteliu malpighian. 
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Fig. 27. — Resturi embrionare ale organelor genitale la 
femeie : 

1 — hidatida pediculată Morgagni; 2 — canal tuboepooforic ; 


3 — epoofor (corpul Rosenmüler) ; 4 — paraoofor; 5 — dilatație 
ampulară ; 6 — col uterin ; 7 — canalul Malpighi-Gartner ; 8 — pe- 
rete vaginal ; 9 — himen ; 10 — labia mică. 


TUMORI BENIGNE 
TUMORI CHISTICE 


CHISTURI DEZVOLTATE DIN VESTIGII EMBRIONARE 


CHISTUL WOLFFIAN 


Se dezvoltă din resturile embrionare ale canalului Gartner (vezi 
fig. 27). Sînt tumori de volum variabil, de obicei unice, situate fie spre 
bolta vaginului, fie pe pereții laterali, în vecinătatea vulvei. Evoluează 
benign şi de cele mai multe ori asimptomatic. Se pot confunda cu cisto- 
celul, iar cele situate profund, cu tumorile chistice din baza ligamentului 
larg. Conţin un lichid clar, ușor viscos. Histologic, este alcătuit dintr-o 
membrană bazală P.A.S.pozitivă, înconjurată la periferie de un mic 
strat de fibre musculare netede și căptușită cu celule mici regulate, 
cu nucleu veziculos și protoplasma clară. Presiunea lichidului turteşte 
epiteliul și poate determina, pe alocuri, o metaplazie epidermoidă. 


CHISTUL MULLERIAN 


Se dezvoltă din resturile embrionare ale canalelor Miiller. Structura 
epiteliului este asemănătoare, fie cu a canalului cervical, fie cu a trompel 
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(celule cilindrice, unele ciliate și cu cavitate secretoare). Conţinutul lor 
este mucoid. ali, 

Tratament. Cele asimptomatice și descoperite întîmplător nu. se “tra- 
tează. Cele care produc supărări se extirpă chirurgical, pe cale vagi- 
nală. Chisturile profund situate pot produce dificultăți la extirparea lor, 
din cauza aderenţelor cu organele vecine. Pentru chisturile voluminoase, 
evoluate în baza ligamentului larg, se preferă calea abdominală. Dacă 
extirparea integrală prezintă dificultăţi, se lasă pe loc peretele chistului 
aderent sau se recurge la marsupializare. Puncţionarea chistului nu este 
recomandabilă din cauza riscurilor de infecţii și/sau de fistulizare. In- 
iroducerea în situ de soluții sclerozante (3 ml dintr-un amestec de clor- 
hidrat de chinină cu uree 5%/,), 5 injecții la cinci zile interval, este pro- 
pusă de unii autori ca metodă de tratament, 


CHISTURI EPIDERMOIDE 


Chisturile epidermoide, prin incluziuni ale epiteliului vaginal, apar 
după intervenţii chirurgicale vaginoperineale, cînd fragmente din mu- 
coasa malpighiană au fost incluse în suturi. Peretele este căptușit de 
epiteliu pluristratificat şi descuamarea acestuia umple chistul cu o sub- 
stanță cremoasă, gălbuie. 

Tratamentul este chirurgical. 


CHISTURILE GLANDELOR SKENE 


Sînt situate în peretele anterior al vaginului, în vecinătatea vulvei. 
Infectarea lor secundară produce abcese parauretrale. te 


DIVERTICULUL URETRAL 


Diverticulul uretral, congenital, sau după traumatisme obstetricale 
și infecţii periuretrale, se poate confunda cu uretrocelul, chistul glandei 
Skene sau chistul vestigial (gartnerian sau wolffian), de care se deose- 
beşte prin apariţia de puroi sau urină prin uretră la exprimarea tumorii. 
Uretroscopia şi uretrografia sînt metode suplimentare de diagnostic. 


Tratamentul este chirurgical. 


CHISTURI ENDOMETRIOZICE 


Se pot întîlni la toate nivelurile vaginului, dar mai ales în fundul 
de sac posterior, întovărșind endometrioza endopelviană sau a spaţiului 
rectovaginal. Aspectul este nodular (mici noduli albăstrui), care se mă- 
„ resc la apropierea menstruației și uneori sîngerează. 

Tratamentul (vezi Endometrioza). 


TUMORI SOLIDE 


În grupa tumorilor solide benigne ale vaginului distingem o a 
— papilomul, alcătuit dintr-un ax conjunctiv acoperit cu T 
malpighian cu hiperacantoză ; apare după traumatisme obstetrica e. 
tament : se extirpă cu electrocauterul ; 
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— condilomul acuminat se observă sub formă papilomatoasă şi 
verucoasă ; este asociat cu leziuni de acelaşi tip, situate la nivelul vulvei 
(vezi fig. 16). Este de origine virotică. Tratament : podofilină local sau 
electrocauterizare. Dispar şi spontan după naștere și după simple măsuri 
igienice locale ; 

— fibromui, leiomiomul, mixomul, neurofibromul, granulomul şi 
lipomul sînt tumori rare, al căror tratament este chirurgical. 


TUMORI MALIGNE 


Cancerul vaginului este primitiv sau secundar. 


CANCERUL PRIMITIV EPITELIAL 


Cancerul primitiv epitelial este situat mai frecvent în fundul de 
sac al vaginului, camuflat de colul uterin. Apare la toate virstele, dar 
mai ales între 60—70 de ani, sub două forme : ulceraţie cu baza indurată 
şi ulceraţie acoperită de muguri (formă vegetantă). 

Structura histologică este de carcinom epidermoid bine diferențiat. 
Carcinomul cilindric este rar şi greu de interpretat : din vestigii embrio- 
nare, dintr-un focar de endometrioză sau metastatic. 

Diagnosticul se pune prin biopsie sau pe amprente. Extinderea pro- 
cesului canceros se face prin continuitate, pe cale limfatică și sanguină. 
Localizările din partea de sus a vaginului metastazează ganglionii lim- 
fatici iliaci externi, iar cele din partea inferioară, ganglionii inghinali. 
Carcinomul intraepitelial este multifocal și deseori concomi.ent cu can- 
cerul vulvei sau al colului uterin. 

Stadialitatea clinică (după F.I.G.0.) este : 

Cancer preinvaziv 

Stadiul 0 -— cancer intraepitelial sau în situ. 

Cancer invaziv 

Stadiul I — cancer limitat la peretele vaginal. 

Stadiul al Il-lea — cancer întins la țesuturile perivaginale. 

Stadiul al III-lea — propagat pînă la pereţii pelvisului. 

Stadiul al IV-lea — propagat la vezică și/sau rect. 

Tratamentul este chirurgical pentru leziunile limitate ; iradierea 
(radium sau raze X) se utilizează pentru formele extinse. 

Rezultatele obţinute cu ambele metode sînt mediocre. 


CANCERUL PRIMITIV CONJUNCTIV 
Cancerul primitiv conjunctiv se întilneşte sub formă de fibrosar- 
com sau de leiomiosarcom. La fetiţe ia aspectul unui ciorchine de stru- 


gure, de unde şi numele de sarcom botrioid. Evoluţia este rapidă Şi nici 
un tratament nu este eficient, 


CANCERUL SECUNDAR 


Cancerul secundar este metastazat pe cale directă, sanguină sau 
limifatică, de la un cancer primitiv situat la nivelul colului sau corpului 
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uterin, vulvei, uretrei, vezicii urinare, rectului, ovarului, colonului sau 
rinichiului. 

Corioepiteliomul vaginal şi melanoblastomul sînt, de asemenea, can- 
cere secundare. 

Din punct de vedere histologic, cancerul vaginal reproduce struc- 
tura cancerului de unde a plecat: carcinom epidermoid, plecat din can- 
cerul vulvar sau al colului uterin ; carcinom cilindric, plecat din cancerul 
ovarian, tubar, endometrial, rectal sau renal. 


VAGINISMUL 


Prin vaginism se înţelege starea de contractură locală, care se insta- 
lează în mod involuntar şi împiedică pătrunderea în interior. 

Clasificare. Vaginismul poate fi primar, care se manifestă de la 
primele raporturi sexuale şi secundar, care apare după o perioadă în care 
viaţa sexuală a fost normală. 

În grupa factorilor etiologici distingem : 

— factori psihici, unde elementul principal este frica de agresiune 
generată de durerea produsă cu ocazia dezvirginării, de încercarea de 
viol, de povestirile înfricoșătoare legate de durerea deflorării, de perso- 
nalitatea infantilă, de terenul isteric sau de impotenţa bărbatului ; 

— factori organici (himen scleros, rezistent şi dureros; stenoză 
vaginală congenitală ; vaginită acută) ; 

— factori educativi (ignoranța asupra funcţiei și anatomiei organelor 
genitale). 

Clinic, vaginul este contractat, făcînd imposibilă pătrunderea peni- 
sului. La contractura vaginului se adaugă și un reflex de apărare din 
partea muşchilor adductori ai coapselor. Examenul ginecologic nu este 
posibil decît sub anestezie generală şi urmăreşte eliminarea factorilor 
obiectivi etiologici. 


Mecanism de producere. Contractura vaginului este dată de contracția 


mușchilor ridicători anali și a constrictorului vaginului, care realizează 
un adevărat spasm muscular. Spasmul în vaginismul primar este conse- 
cina reflexă a fricii de durere sau/şi a unei ostilităţi faţă de partener. 
În vaginismul secundar, spasmul este generat de frica de maternitate 
sau de aversiunea faţă de actul sexual normal (la homosexualele active). 
Vaginismul este comparat cu stringerea pleoapelor, cînd se pun picături 
în ochi. | ns 

Tratamentul comportă mai întîi o metodă sugestivă, care constă din 
dilatarea progresivă a vaginului cu bujii metalice Hegar, în mai multe 
şedinţe. Femeia «este învățată să-și exploreze digital vaginul şi prin 
voință să-și relaxeze musculatura perineului. p ; i 

Metoda psihică constă din cîştigarea încrederii de către și e 
noțiuni verbale de fiziologie sexuală, discutarea factorilor traumatici $ 
a manifestărilor de agresivitate. 

Asocierea ambelor metode face să crească șansel 


scurteze timpul de tratament. 


e de vindecare și să 
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DISPAREUNIA 


Dispareunia. defineşte durerile în timpul actului sexual, cu pătrun- 
derea incompletă a penisului în vagin. Viaţa sexuală este imposibilă. 

Clasificare. Distingem o dispareunie primară și o dispareunie secun- 
dară. Ambele pot fi externe (orificiale) sau profunde. 

Fiziopatologie. Desfăşurarea actului sexual presupune trei condiţii 
normale : 

Condiţiile anatomice sînt asigurate de vagin — organ de copulaţie ; 
de clitoris — organ erectil ; de glandele Skene și Bartholin — secretoare, 
şi de nervii senzitivi periferici ; prezenţa uterului nu este indispensabilă ; 

anexele nu joacă rol în actul sexual. 

Condiţiile neurologice stau la baza plăcerii sexuale, la care participă 
orgasmul clitoridian și orgasmul vaginal. Orgasmul clitoridian, asemă- 
nător cu al bărbatului, este provocat de excitaţii tactile, ca și de repre- 
zentări imaginative. Helâne Michel-Wolframm descrie orgasmul vaginal 
ca alcătuit din trei faze : preludiu, orgasm și detentă. „În faza de pre- 
ludiu“, sub influenţa dorinţei, clitorisul și bulbii cavernoși intră în 
erecţie ; glandele vulvare secretă ; mușchii vaginali și adductori ai coap- 
selor se relaxează ; pereţii vaginului devin turgescenţi. În timpul intro- 
ducerii penisului, mușchii sînt sediul unor contracţii clonice reflexe, 
care se intensifică, ajungînd la spasm tonic, care imobilizează bazinul şi 
se produce o descărcare de senzaţii. „Orgasmul“ se însoţeşte de reacţii 
secundare : corpul este interesat în întregime, cordul bate repede, res- 
piraţia este haletantă, transpiraţia şi salivaţia cresc, tensiunea arterială 
urcă, pupilele se dilată. Aceste reacţii sînt uneori atît de intense, încît 
duc la, pierderea cunoștinței. „Detenta“ sau întoarcerea la calm este mai 
puțin rapidă ca la bărbat: curba plăcerii vaginale diferă de plăcerea 
masculină sau clitoridiană, urcarea este mai lentă, valurile de plăcere 
mai dulci, detenta mai lungă, pot urma mai multe orgasme succesive; 
o fază de tensiune de destindere precede revenirea la starea normală. 

Condiţiile psihologice sînt de primă importanţă pentru ca o femeie 
să fie satisfăcută sau nesatisfăcută de actul sexual. Centrii medulari care 
comandă erecţia clitorisului, secreția glandelor vulvare şi contracția 
mușchilor vaginali sînt dirijaţi şi controlaţi de centrii encefalici (corti- 
cali şi hipotalamici), care, la rîndul lor, sînt influenţaţi şi de factorii 
psihici. Excitaţiile corticosubcorticale pot stimula sau inhiba centrii me- 
dulari, de care depinde desfăşurarea reflexă a mecanismelor genitale, 
care duc la plăcerea sexuală. Instinctul sexual la femeie este modelat de 
personalitatea psihoafectivă, care se formează la maturitate şi care este 
variabilă, în raport cu educaţia primită şi cu numeroşi factori externi 
de viaţă. 

Etiologie. Cauze masculine : lipsă de erecţie, penis anormal de mare ; 
obezitate ; inexperienţă sexuală (ignoranță). Cauze feminine : absenţa 
vaginului ; malformații vulvovaginale (orificiu vulvar hipotrofic, sept 
vaginal transversal) ; vulva neaccesibilă din cauza obezității sau adducţiei 
bilaterale exagerate, ca urmare a unor infirmităţi osoase ; himen fibros ; 
ulcerații himeneale ; inflamații vulvovaginale (uretrită, skenită, bartho- 
linită, vaginită) ; tumori vulvare sau vaginale ; vaginismul; vagin 
îngust şi scurt (după perineorafii sau după histerectomii) ; mucoasa 
vulvovaginală uscată şi vaginul stenozat prin lipsă de estrogeni (castrare 
chirurgicală, menopauză) ; cicatrice cervicovaginale (după operaţii sau 
după arsuri cu cristale de permanganat de potasiu); retroversia fixată, 
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sindromul Massters şi Allen (ruptura ligamentelor: cardinale) ; - endo- 
metrioza (în spaţiul recto-vaginal sau în ligamentele utero-sacrate) ;-prola- 
barea ovarului, ovarita sclerochistică și celulita pelviană cronică. mt 

Diagnostic. Interogatoriul este de mare importanţă și de preferinţă 
cu ambii parteneri. Examenul ginecologic complet este indispensabil. De 
la început vom deosebi dispareunia primară constatată o dată cu începu- 
tul vieţii sexuale, de dispareunia secundară apărută după o perioadă de 
activitate sexuală normală, și apoi vom preciza dacă dispareunia este 
orificială, adică introducerea penisului este. dureroasă, uneori impo- 
sibilă sau profundă, adică apariţia durerilor în timpul actului sexual 
sau consecutive acestuia, | 

Dispareunia primară orificială este dată de : absenţa vaginului, hipo- 
trofia vulvei (vulvă infantilă), himen gros și inextensibil, vaginism, erec- 
ție incompletă, ignoranță în practica actului sexual. 

Dispareunia secundară orificială este produsă de : ulceraţii himeneale 
infectate, rupturi himeneale incomplete, nevrita carunculilor mirtiformi, 
persistența inelului himeneal, vulvita şi infecțiile vulvovaginale, tumorile 
vulvare, cicatricele dureroase și stenozele vulvare după operaţiile plas- 
tice perineale (epiziorafii, perineorafii), vaginismul de origine psihică 
(teama de a rămîne însărcinată, ură împotriva soțului) sau tulburările 
trofice vulvare caracteristice menopauzei (vulvita senilă, kraurosis vulvae). 

Dispareunia profundă -primară este rar întilnită şi se datorește, în 
general, vaginului scurt, cu absenţa fundurilor de sac sau disproporţiei 
intre penis și vagin. | 

Dispareunia profundă secundară este provocată de cicatrice cervico- 
vaginale, endometrioza ligamentelor utero-sacrate, sindromul Massters- 
Allen, celulita cronică  pelviană  (parametritele), retroversia uterină 
fixată, anexita cronică, prolabarea ovarului sclerochistic, anumite poziţii 
în practica raportului sexual care facilitează pătrunderea adîncă a peni- 
sului. 

Dispareunia secundară își găseşte uneori explicaţia şi în durerile 
pe care le simte bărbatul în timpul actului sexual — datorită fimozei sau 
irenului prepuţial fibros, unui corp străin în vagin (capete de setolină, 
sterilete) — sau suferinței cu care rămîne după aceea (balanite erite- 
matoase pruriginoase, leziuni micozice). 

Diagnosticul diferenţial se face cu dispareunia psihogenă şi cu iri- 
giditatea. Cazurile cu dispareunie psihogenă sînt de natură nevrotică şi 
intră în competenţa psihiatrului. Deseori, dispareunia se asociază „cu 
frigiditatea și invers. Trecerea de la una la alta are graniţe neprecise. 
Din cauza largii componente afective în finalizarea actului sexual, cînd 
nu se găsesc explicaţii obiective ale dispareuniei, este greu de stabilit 
cui aparţine vina: terenului psihopatic al femeii, incompetenţei sau 
impotenței bărbatului ? a | 

Tratamentul profilactic constă în : a) educaţia sexuală a rca e 
cu referire la cunoașterea anatomiei şi fiziologiei aparatului e a 
fete, această educație este foarte importantă, evitînd unele prob e 
psihologice negative, generate de ignoranță. Educația sexuală la ai y 
sexe este menită să reducă numărul „falimentelor conjugale“ Pr O a 
de inadaptarea sexuală ; b) consultația prenupţială, pe a 
medical clinic şi de laborator, oferă viitorului cuplu sfa 
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legătură cu „demarajul“ vieţii sexuale ; c) consultația de igienă matri- 
ronială, răspîndită și la îndemîna tuturor, cu valoare de consultaţie 
preconcepțională și de planificare familială. 

Tratamentul curaliv este etiologic: vagin artificial în absenţa de 
vagin ; incizie, sub anestezie, a himenului fibros sau excizie a himenului 
incomplet rupt, urmate de dilataţie forţată cu speculum anal Trelat, 
pentru a desface fisurile și a rupe terminaţiile nervoase, obligînd astfel 
țesuturile la o cicatrizare uniformă şi nedureroasă ; tratamentul difteri- 
zaţiilor, al ulceraţiilor şi al infecțiilor vulvare cu spălături de infuzie 
cu muşeţel sau soluţii antiseptice călduţe și antibiotice sau sulfamide, 
aplicate local; tratament cu estrogeni şi ședințe de diatermie cu pol 
vaginal în infantilismul genital ; dilataţii vaginale sub anestezie, în vagi- 
nism ; excizia cicatricelor dureroase şi lărgirea orificiului vulvar steno- 
zat, după colpoperineorafii ; schimbarea poziţiei — în timpul coitului — 
la durerea produsă de prolabarea ovarului și de retroversia uterină sau 
intervenţie chirurgicală ; reconstituirea chirurgicală a bazei ligamentelor 
largi în sindromul Massters-Allen ; tratamentul inflamaţiilor cronice 
metroanexiale cu vaccinuri specifice şi nespecifice şi fizioterapie. 

În afara acestor tratamente menite să înlăture spina iritativă locală, 
se recurge la psihoterapie, care să redea încrederea celui mai vulnerat 
din cuplu şi la reeducarea sexuală a ambilor parteneri, cu amănunte de 
„bucătărie sexuală“, bazate pe fiziologia actului sexual, mai ales la 
perechile proaspăt căsătorite. 


FRIGIDITATEA 


Absența dorinţei sexuale (absenţa libidoului) și absenţa plăcerii care 
decurge din actul sexual (absenţa orgasmului). 

Frigiditatea se deosebește de dispareunie, aceasta fiind dată de 
raporturile sexuale dureroase. 

Clasificare. Distingem o [rigiditate completă, în care lipsesc și dorinţa 
sexuală şi orgasmul ; frigiditate incompletă, în care lipsește numai plă- 
cerea sexuală. Femeia nu ajunge la orgasm, deși dorința sexuală este 
prezentă. Se mai numește şi anafrodizie. Frigiditatea mai poate fi pri- 
mitivă sau secundară. Există şi o formă de frigiditate numită para- 
doxală : este manifestă cu un partener şi inexistentă cu altul. 

Etiologie. Toate cauzele menţionate la dispareunie se pot întilni şi 
la cazurile cu frigiditate, 


Absența libidoului este produsă de cauze constituţionale, psihologice, 


fiziologice şi de mediul înconjurător. 

Cauzele constituţionale sînt : educaţie sexuală absentă sau greşit 
înţeleasă ; neîncrederea în soț şi lipsa de afecţiune din partea acestuia ; 
repulsie faţă de infidelitatea soţului ; complexe de inferioritate sau sen- 
timentul de culpabilitate faţă de propria-i infidelitate ; influențe reli- 
gioase, inhibiţie inconştientă dată de complexul Oedip (persistenţa dra- 
gostei infantile pentru tatăl său) ; repulsie inconștientă faţă de bărbatul 
în care vede pe propriul tată, care i-a produs multiple suferinţe morale, 
fizice şi sexuale în copilărie şi adolescenţă ; sentimentul de autopedep- 
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N 
sire, fiindcă a călcat regulile moralei sexuale înainte de căsătorie ; inhi- 
biție prin spirit de contradicţie sau prin tendinţă la homosexualitate ; 
teama de a rămîne gravidă ; folosirea îndelungată a metodelor contra- 
ceptive ; sentimentul de frustraţie în caz de sterilitate ; absentarea înde- 
lungată a soțului ; absenţa preambulului afectiv în practica sexuală, care 
trezeşte libidoul prin tandreţe şi îmbrăţișări, 

Cauzele fiziologice sînt : libidoul scade cu vîrsta, la 200%% din femei. 
La majoritatea din ele, libidoul se accentuează la menopauză. De as=- 
menea, dispare în timpul sarcinii, instinctul matern devenind mai 
puternic, 

Cauzele de mediu sînt : condiţiile de trai şi de convieţuire (locuinţă, 
igienă corporală), oboseală fizică şi nervoasă, bolile intercurente (cu 
excepţia tuberculozei, care exacerbează libidoul), grijile create de viaţa 
şi de creşterea copiilor, toate acestea pot duce la o „apatie“ față de 
relaţiile sexuale. 

Absența plăcerii sexuale este produsă de toate cauzele dispareuniei. 
În plus, se adaugă lipsa de experienţă a femeii (aceasta se capătă după 
3—4 ani de viaţă sexuală); o anumită cauză de hiposstezie clitoridiană 
şi vaginală, constituţională sau ca efect al masturbaţiei, a nașterilor repe- 
tate sau după operaţiile perineale ; ejacularea rapidă a bărbatului (or- 
gasmul la femeie se produce lent) prin lipsă de tact sau prin impotență ; 
lipsă de relaxare a mușchilor bazinului sau hipotonia pereţilor vaginului 
(vagin larg la multipare), mucoasa vaginală uscată (lipsa secreţiilor 
lubrifiante produse de glandele Skene și Bartholin sau lipsa transsuda- 
ției vaginale în timpul actului sexual) la femeile cu sindroame hipo- 
hormonale, la castrate şi la menopauză. | 

Tratament. Distingem un tratament profilactic: educaţie s=xuală 
raţională în timpul adolescenței, la ambele sexe; examenul prenupţial 
include şi o anchetă psihosexuală, pentru a se verifica dacă viitorii soţi 
cunosc anatomia şi fiziologia organelor genitale şi „ars amandi“ (arta 
iubirii sexuale) şi dacă nu sînt conflicte psihologice evidente, capabile 
să compromită viitoarea armonie sexuală ; contracepţie medicală, în 
cadrul consultaţiilor de igienă matrimonială, pentru a se evita inhibiţia 
determinată de teama de a rămîne gravidă şi practica metodelor empirice 
contraceptive (coit întrerupt), care denaturează raporturile sexuale şi duc 
la frigiditate și la impotenţă. 

Tratamentul curativ se referă la cauzele organice, care sînt rare 
şi se tratează etiologic, ca de exemplu : tratamentul general cu estro- 
geni, şi în aplicaţii locale, pentru refacerea troficităţii mucoasei vagi 
nale, la menopauză, sau tratament cu estrogeni plus diatermie vaginală 
în sindroame hipohormonale cu hipoplazie genitală ; reconstituirea span 
gicală a tonicităţii pereţilor vaginali la femeile cu vagin rămas larg dupa 


naştere, prin colpoperineorafie posterioară ; dt dan CR e 
testoste e dezvoltarea clitorisului și stimularea Iodouli: 
ron pentru stimulează libidoul, 


remarcat că testosteronul este singurul hormon care peri e 
dar folosit mai îndelungat duce la virilism pilar, îngroșarea vocii, atroil 
sînilor, a mucoaselor și glandelor genitale). 
Frigiditatea adevărată este o „boală 
psihiatriei, narcoanalizei și psihanalizei, 


a inconştientului“, de resortul 
către care trebuie îndrumate 
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cuplurile tinere, la care examenul ginecologic este normal. La cuplurile 
tinere, cu aspecte minore de insatisfacţie sexuală, unele sfaturi de viaţă 
sexuală, comunicate ambilor sau numai unuia dintre soţi (pe care-l 
apreciem mai inadaptat), sînt urmate de crearea unei armonii de durată, 
la care se mai adaugă şi experienţa ce se cîştigă cu timpul (femeii îi 
trebuie cîţiva ani de practică sexuală, ca să ajungă la perceperea orgas- 
mului vaginal. Bărbatul instruit procedează cu tact şi cu răbdare în 
această perioadă de „rodaj“). În general, satisfacția sexuală a femeii — 
exceptînd cazurile nevrotice — depinde de comportamentul bărbatului. 
Se spune că „un bărbat adevărat face fericită pe orice femeie“. În unele 
cupluri, insatisfacţia femeii, declarată sau camuflată (fiindcă nu toate 
femeile sînt dotate cu atributul voluptăţii), trece pe un plan filozofic, 
preluată de atributele numeroase pe care ea le are în familie, ca mamă 
si în societate. Sfaturile medicului sint extrem de binevenite într-un 
moment de „criză“ și de „dezorientare“, asigurînd armonia cuplului şi 
consolidarea familiei. 
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PATOLOGIA UTERULUI 


PATOLOGIA COLULUI UTERIN 


Date anatomice. Colul uterin este partea inferioară a uterului, vizi- 
bilă prin vagin. În raport cu inserția vaginului, colul are două porţiuni : 
supravaginală şi intravaginală (fig. 28). De formă conică şi cu lungime 
de 2,5 cm, colul posedă un canal — canalul cervical — şi două orificii — 
extern şi intern. La nulipare orificiul extern este rotund ; la multipare 
este „ca o gură care suride“, cu o buză anterioară și cu una posterioară 
(fig. 29). Aspectul este roz-palid. Canalul cervical este fuziform şi pre- 
zintă două coloane mediane, una pe peretele anierior, alta pe peretele 
posterior, de la care pleacă la dreapta şi la stinga pliuri ușor ascendente 
(ansamblul poartă numele de „arborele vieţii“). Colul împarte domul 
vaginal sau fornixul vaginal în 4 funduri de sac: anterior, posterior şi 
două laterale. Axul colului este oblic în jos şi îndărăt (vezi fig. 33) (colul 
se sprijină pe peretele posterior al vaginului). 

Raporturi : prin intermediul pereţilor vaginului, colul este anterior 
în raport cu fundul vezicii urinare, posterior cu rectul şi lateral cu 
partea inierioară a parametrelor (paracolpos), prin care trec arterele 
vezico-vaginale, venele plexiforme, vasele limfatice şi ureterele (din 
această cauză colpotomia .se face numai prin fundul de sac posterior). 
Porțiunea supravaginală a colului este separată de fundul vezicii prin 
fascia intervezico-genitală, care la acest nivel poartă numele de fascie 
precervicală. Această fascie se clivează ușor de pe col, permiţind rea- 
lizarea histerectomiilor' zise intrafasciale, de tip Aldrige. De-a lungul 
peretelui anterior al vaginului, această condensare conjunctivă inter- 
vezico-genitală este cunoscută sub numele de fascia Halban. Izolarea 
chirurgicală a acesteia este folosită pentru susținerea vezicii în cura 
cistocelului. De pe laturile fundului vezicii pornesc ligamentele vezico- 
uterine (formaţiuni conjunctivo-musculare) cunoscute sub numele de 
„Pilieri vezicali“. Pe laturile porțiunii supravaginale a colului şi istmului 
se prinde țesutul parametral, cunoscut sub numele de ligamentele 
Mackenroth. (ţesut celulo-fibro-muscular neted, care înconjură vasele 
din baza ligamentelor largi și care constituie împreună cu ligamentele 
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glicogen. Endocolul este căptușit de un strat unistratificat cilindric (celule 
mucipare şi celule cu cili) (fig. 30 bis a), cu ramificații (în coarne de 
cerb) (fig. 30 bis b) în grosimea colului (glandele cervicale). 

Imervaţie : foarte bogată, alcătuită din fibre nervoase (de-a lungul 
vaselor) şi din celule nervoase (corpusculi). 

Vascularizaţie : din arterele uterine prin ramurile cervico- și vezico- 
vaginale şi direct din arterele hipogastrice prin ramurile vaginale lungi. 
La nivelul colului, se stabileşte o circulaţie de tip azigos. 

Limfatice. Se descriu trei trunchiuri : trunchiul anterior, care duce 
limfa în ganglionii sateliți, iliaci externi, trecînd prin fața anterioară 
a ureterului (este calea principală după Leveuf și Godard); trunchiul 
hipogastric duce limfa în ganglionii iliaci interni (hipogastrici), trecînd 
prin spatele ureterului şi trunchiul posterior sau sacrat, care duce limfa 
în ganglionii presacraţi şi promontorieni (de la bifurcarea aortei) (fig. 31). 

Date de fiziologie. Datorită formei anatomice şi a structurii sale, ca 
şi datorită raporturilor pe care le are cu formațiunile din jur, colul 
îndeplinește mai multe funcţii :. i l 

— Funcție menstruală : colul fiind un canal musculo-membranos per- 
mite scurgerea sîngelui. menstrual. Obstrucția sa traumatică (sinechii) 
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Fig. 31. — Căile limfatice ale colului şi corpului uterin. 
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sau absenţa gone tiială (atrezii) determină stagnarea singelui menstrual 
în uter (hematometrie) şi eventual refluxul lui în trompe și peritoneu 

pi Funcție sexu tă colul prezintă o bogată inervație terminală. 
Excitarea lui determinășatit secreția crescută a glandelor endocervicale, 
cît şi un reflux de aspirăţie apărut în urma eliberării reflexe de ocito- 
cină din retrohipotiză. 

— Functie în fecundaţie : colul intervine în fecundaţie prin produsul 
de secreție al glandelor endocervicale (glera cervicală) ; această secreție, 


4 


Fig. 32. — „„Incompetența cervicală“. şi modul cum se tra- 
tează prin cerclaj chirurgical în avortul repetat: 


A — aspectul colului „incompetent“ ; B — aspectul colului după cer- 
clajul chirurgical. 


datorită compoziţiei sale, intervine în ascensiunea spermatozoizilor și în 
„capacitarea“ lor. Glera cervicală variază cantitativ şi calitativ în raport 
cu secreția de estrogeni şi progesteron a ovarelor. 

— Functie în gestație : colul uterin se modifică profund în timpul 
sarcinii. El realizează în timpul gestaţiei un aparat de ocluzionare, me- 
canic şi biochimic, a cavităţii uterine. În  „incompetenţa“ cervicală 
(fig. 32), acest aparat ocluziv este insuficient, producîndu-se avortul. 
În travaliu, colul suferă modificări importante : scurtare, ştergere şi 
dilatare. 

— Funcție în statica pelviană : colul uterin intervine în statica visce- 
relor pelviene, prin raporturile sale cu uterul şi vaginul, cu care for- 
mează un unghi de 110° și respectiv 90° (fig. 33). Aceste unghiuri împie- 
dică alunecarea colului și uterului în vagin în timpul creșterii presiunilor 
intraabdominale şi favorizează ocluzionarea vaginului. De asemenea, colul 
intervine în statica pelviană datorită formațiunilor care se inseră la 
nivelul său : ligamentele cardinale și lamele sacro-recto-genito-pelviene, 
care îl transformă într-un organ fix (vezi fig. 30). 


Metode de investigaţie 

Clinice : examenul cu valvele şi tactul digital. l 

Colposcopie : cervicoscopia (după badijonare cu acid 

Testul Lugol: mucoasa exocervicală se colorează în 
prezenței glicogenului. 

Radiologice : cervicografia (în ca 

Anatomopatologice : biopsia, conizația 


acetic). 
brun, datorită 


drul histerosalpingografiei). 
şi chiuretajul endocervical. 
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Citologice : frotiul Babeş-Papanicolaou. a : 
Studiul fizic, biochimic şi biologic al glerelor cervicale : filanţa (vis- 
cozitatea), cristalizarea pe lamă (testul de ferigă), dozarea concentraţiei 
de clorură de sodiu, penetraţia spermatozoizilor (testul postcoital). 


Axul pelvisulur 


Unghi de 
anteversie 


nghi de 
anteflexie 
Nod fibros central al perinevlur 
Fig. 33. — Orientarea colului față de corpul uterului şi fată de vagin: poziția 


fixă a colului în axul pelvisului şi unghiurile de anteflexie şi de anteversie ale 
corpului uterin faţă de acest ax. Colul este menţinut fix de către țesutul para- 
metral (ligamentele cardinale sau ligamentele Mackenroth). 


CERVICITA CRONICĂ 


Sub acest nume sînt înglobate toate inflamaţiile cronice ale colului 
uterin. Ele se întîlnesc în mod curent, la toate vîrstele, în cadrul con- 
sultaţiilor ginecologice, apariția lor fiind favorizată de traumatismele 
obstetricale (rupturi, ectropion), ectopiile congenitale şi infecțiile post- 
maritale, post partum și mai ales post abortum. 

Simptomatologia constă din : leucoree abundentă, constantă, filantă, 
care scrobeşte lenjeria, fără a fi iritantă ; suprainfecţia cu tricomonas 
sau candida dau leucoreei aspect purulent, galben-verzui şi o fac iri- 
tantă, producînd mîncărimi, 
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Formele clinice ale cervicitei cronice sînt : 

— exocervicita, marcată prin eroziuni, ulceraţii, ectropion (eversa- 
rea mucoasei endocervitale) sau ectopie (alunecarea mucoasei endocer- 
vicale în afara orificiului extern al colului) (fig. 34) ; 
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Fig. 34. — Cervicită cronică : 
A — ectropion (aversiunea mucoasei endocervicale) ; B — eroziune 
periorificială. 
— endocervicita — asociată sau nu cu exocervicita — se manifestă 


prin glere abundente, tulburi sau purulente, care se scurg din col sau 
care apar la exprimarea acestuia cu valvele. Chisturile Naboth, ce se 
văd pe suprafața colului, sînt expresia endocervicitei, care printr-un pro- 
ces de cicatrizare epitelială a produs obliterarea canalelor excretorii ale 
glandelor endocervicale. 

Diagnosticul informativ se face prin examenul colului cu valvele : 
colul apare gros — col metritic — acoperit cu szcreţii. 

Diagnosticul pozitiv de cervicită cronică cu leziuni banale se stabi- 
leşte prin testul Lugol, examenul citologic şi colposcopie. Examenul cito- 
bacteriologic al secreției din col și din vagin este obligatoriu (floră 
microbiană banală, Neisser, tricomonas, micoze). Însămînțările pe medii 
și antibiograma sînt uneori utile (infecții colibacilare). . 

Evoluție. De obicei, cervicita cronică banală nu se însoţeşte de febră, 
dureri sau tulburări menstruale şi poate evolua ani în şir, cu o leucoree 
mai mult sau mai puţin abundentă, cu care femeia se obișnuiește. Alte- 
Ori, se poate complica cu procese inflamatoare parametrale care produc : 
dispareunie, lombalgii, congestii pelviene, menoragii. 

Filiaţiunea între cervicita cronică și cancerul colului nu este pe 
deplin probată. Totuşi, nu poate fi trecut cu vederea rolul pe care iri- 
taţia cronică îl poate avea în apariţia cancerului de col, în cervicitele 
neglijate. Dacă noţiunea de leziune precanceroasă este sie dili: ea 
are totuşi o mare importanță practică : se invocă la bolnavele care se Pa 
greu convinse să se trateze. Și de altfel, eradicarea leziunilor po i E 
cervicita cronică face parte din măsurile profilactice, în lupta Îîmpotriy 


Cancerului de col. 3 
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Tratament. Cervicita cronică are un singur tratament: diatermo- 
coagularea. Tratamentele locale cu ovule antiseptice în infecțiile cu floră 
banală, cu Metronidazol în infestaţiile cu tricomonas şi cu Stamicin în 
micoze, se folosesc numai ca să pregătească colul pentru electrocoagu- 
lare. Numai în endocervicita purulentă recentă este justificat tratamentul 
parenteral cu antibiotice sau cînd sînt asociate procese inflamatorii 
parametrale sau anexiale, manifestate prin metroragii, dureri, febră, 
leucocitoză și viteza de sedimentare a hematiilor crescută. 


Diatermocoagularea colului se face ambulator. Bolnavele sînt diri- 
jate în acest scop către policlinicile care au aparatura necesară și care, 
în plus, au posibilitatea să verifice prin colposcopie natura benignă a 
leziunilor constatate. 

Diatermocoagularea (DC) se face în primele zile după menstruaţie, 


astfel ca escara să aibă timp să se elimine pînă la menstruaţia urmă- 
toare. 


Nu se face DC fără un tact vaginal prealabil, care să verifice sta- 
rea parametrelor şi a anexelor. 


În inflamaţiile parametrale şi anzxiale nestinse, DC este contraindi- 
cată. Un examen al formulei sanguine, al VSH-ului şi al florei vaginale 
sînt indispensabile pentru a elimina infecțiile care necesită un trata- 
ment medical prealabil. În parametritele cronice, vaccinarea cu vaccin 
polimicrobian, timp de 5—6 săptămîni, este utilă. În lipsa elementelor 
patologice de mai sus, DC se poate face fără nici o pregătire prealabilă. 

Dacă cervicita este însoţită de scurgeri abundente cu floră piogenă, 
este necesar un tratament local, de citeva zile, cu ovule cu penici- 
lină + streptomicină (400 000 u. penicilină + 0,5 g streptomicină și 
butir cacao q.s. pentru un ovul nr...), 1 ovul la 12 ore. 

Diatermocoagularea se face concomitent, atît exocervical, cît şi endo- 
cervical ; ea trebuie să fie completă de la început. Retuşările ulterioare 
şi DC executată în mai mulţi timpi duc la stenoze de col, cu urmările 
acestora : sterilitate şi distocii la naştere. 


La femeile în preajma menopauzei, DC poate fi făcută mai profund, 
riscul stenozei cervicale fiind fără impontanţă, iar incidenţa cancerului 
fiind mai mare la această etapă de vîrstă, leziunile existente trebuie cît 
mai profund eradicate. 

După efectuarea DC se pudrează colul cu aureomicină. 


Îngrijiri ulterioare. După 24 de ore se detașează cu o pensă vagi- 
nală dopul coagulat din aria orificiului extern, pentru a permite secre- 
ţiilor uterine să se elimine. 

În primele 48 de ore este nevoie, dacă-i posibil, de repaus fizic. 

În primele 5 zile este bine să se asocieze un antibiotic pe cale orală 
(tetraciclină), pentru a se evita reaprinderea unei infecţii anexiale latente. 

Pudrajul zilnic cu aureomicină este util, dar nu obligatoriu, pînă la 
eliminarea escarei. Escara se elimină cam în 3—4 săptămîni. În această 
perioadă există o scurgere vaginală murdară, asupra căreia trebuie aver- 
tizată bolnava. Pudrajul zilnic cu aureomicină sau aplicarea de ovule 
antiseptice (Ovestrol) fac inutile irigaţiile vaginale. După eliminarea 
escarei poate urma o scurgere sanguinolentă, care durează 10—15 zile, 
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fără importanță. În cazul că se produce o hemoragie importantă (este 
bine de avertizat femeia asupra acestei eventualităţi) cu ocazia elimi- 
nării escarei, tamponamentul vaginal cu o meșă este suficient. 


Vitamina C în doze de 1 g/zi favorizează procesul de cicatrizare 
Cicatrizarea completă se obţine în 6 săptămîni. În această perioadă se 
recomandă repaus sexual. 

Reexaminarea femeii, pentru a se verifica rezultatul obţinut, se face 
după 2 luni de la diatermocoagulare, de preferat în perioada ovulaţiei, 
pentru a se putea aprecia permeabili- 
tatea colului și calitatea transparentă 
a glerelor cervicale. 

În caz de epitelizare incompletă, 
se repetă colposcopia şi examenul cito- 
logic şi nu se recomandă grabă în a 
retușa defectele constatate printr-o 
nouă diatermocoagulare. 

Tratamentul chirurgical constă din 
amputaţia intravaginală a colului, cînd 
acesta este hipertrofic, sub formă de 
„tampon de vagon“, sau din coniza- 
ție, cînd există un interes deosebit în 
plus, în scop diagnostic. Cînd sînt aso- 
ciate leziuni patologice uterine sau 
anexiale, la femeile trecute de 45 ani, 
este indicată histerectomia totală sim- 
plă, intrafascială, tip Aldrige (fig. 35). 


TUMORI BENIGNE 


Fig. 35. — Histerectomie totală sim- 
i i i ute- Plă în care se vede colul hipertro- 
Tumorile benigne ale colului ut Pe po la ae 


rin, în ordinea frecvenţei, sînt ::chistice,  cervicită (piesă operatorie din co- 
polipoase şi fibromiomatoase. lecţia Spitalului „Giuleşti“). 


TUMORI CHISTICE 


Tumorile chistice sînt inflamatoare, endometriozice şi congenitale. 


CHISTURILE INFLAMATOARE 


Chisturile inflamatoare sau ouăle Naboth se întâlnesc mai ala 
la multipare, ca urmare a infecțiilor colului sau după lt Mia înc re 
Se formează prin astuparea canalelor glandelor tie bi a 
malpighian neoformat şi de fibroză, și conțin lichid AT Apain au 
această cauză se mai numesc şi chisturi de T he A argintie- 
valvele apar ca nişte boseluri pe suprafața a and i diferite (cîțiva 
strălucitoare sau gălbuie, solitare sau grupate, de 
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mm diametru). La colposcop apar acoperite de epiteliu malpighian sub- 
tiat de tensiunea intrachistică şi bruzdat de numeroase vase. Au evoluţie 
staţionară, întotdeauna benignă. Ele reprezintă sechele ale unei infla- 
maţii vechi şi certifică forma clinică a cervicitei cronice, hipertrofice, 
glandulochistice. Forme clinice asociate sînt cu distrofiile (ectropion, ecto- 
pie, polip) şi cu displaziile epiteliale ale colului. Simptomatologia este 
comună cu a cervicitei cronice, scurgerile leucoreice, mucoase, fiind 
constante. 

Tratamentul constă din spargerea chistului cu acul de la trusa apa- 
ratului de diatermocoagulare, urmată de cauterizarea patului, după eva- 
cuarea conţinutului mucos, cu bula. 


CHISTURILE ENDOMETRIOZICE 


Chisturile endometriozice se aseamănă cu ouăle Naboth, de care le 
dzosebeşte culoarea lor albăstruie. Înainte de menstruaţie devin roşie- 
tice-negricioase, din cauza hemoragiei locale. Celulele endometriale ajung 
la acest nivel prin implantare directă, prin embolie sau prin metaplazie 
locală din țesutul conductului müllerian. Traumatismul joacă rol impor- 
tant, de unde și frecvența acestor formațiuni după nașteri, conizație, 
diatermocoagulări. 

Endometrioza buzei posterioare a colului prinde fundul de sac vagi- 
nal şi se extinde spre septul recto-vaginal şi spre baza ligamentelor largi, 
putînd stenoza ureterele. Endometrioza buzei anterioare a colului se 
extinde spre vezica urinară. În aceste cazuri, colul îşi pierde mobili- 
tatea. Leziunile se pot ulcera, alcătuind o masă polipoasă, cu chisturi 
şi anfractuozități asemănătoare tumorilor canceroase, de care se deose- 
beşte prin absenţa friabilității. 

Chisturile mici, solitare, evoluează asimptomatic. Ele sînt desco- 
perite cu ocazia examenelor colposcopice sau prin examenul anatomo- 
patologic al pieselor operatorii. Chisturile ulcerate se manifestă cu 
scurgeri vaginale, sîngerare la contact şi dispareunie. Formele extinse 
produc tulburări vezicale, rectale și dureri. 

Tratamentul este chirurgical : exereză diatermică, conizaţie, ampu- 
taţie de col sau histerectomie, în formele clinice ulcerate şi extinse. În 
aceste cazuri, histerectomia întîmpină mari dificultăţi tehnice. 


CHISTURILE CONGENITALE 


Chisturile congenitale sînt derivate din canalele wolifiene sau 
milleriene. 


TUMORI POLIPOASE 


POLIPUL CERVICAL 


Polipul cervical se întîlneşte la toate virstele. Prezenţa lui certifică 
existența unei cervicite cronice, care produce o reacţie adenomatoasă 
la nivelul mucoasei endocervicale. Polipul poate fi: mucos, fibromucos 
sau fibros, sesil sau pediculat. Se observă în interiorul canalului cer- 
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vical sau exteriorizat în afara orificiului extern, ca o limbă de pisică, de 
culoare roşietică. În general, este pediculat. Cînd este acoperit cu epi- 
teliu cilindric (fig. 36) are o consistență mai friabilă şi sîngerează uşor 
la atingere (polip glandular). Cînd este acoperit cu epiteliu malpighian, 
are o consistenţă mai robustă. Extremitatea distală se poate ulcera sau 


RU, 


Fig. 36. — Polip glandular al colului uterin (din colecţia 
Clinicii „Giuleşti“). 


necroza datorită infecţiei și trombozei vasculare. Dezvoltarea glandelor 
și unificarea lor dă polipului, la secţiune, aspect chistic. 

Simptomele pe.care le produce sînt : leucoree mucoasă sau muco- 
purulentă şi sîngerare (cînd este ulcerat). Sterilitatea poate fi conse- 
cinţa leucoreei, pe care o provoacă, sau a modificărilor glerei cervicale, 
pe care le antrenează. La examenul cu valvele, diagnosticul este simplu, 
iar cervicografia evidenţiază polipi sesili invizibili. Transformarea 
lor malignă este .posibilă ca şi asocierea cu cancerul endocervical sau 


endometrial. | 
Recidivează frecvent după extirpare, fără ca aceasta să semnilice 
o stare de malignitate. 
Tratament. Se extirpă prin torsionare. Este recomandabil să se facă 
concomitent un chiuretaj cervicouterin. Se evită extirparea lor în timpul 
sarcinii. Atât polipul, cît și produsul de chiuretaj, se trimit la exa- 


menul anatomopatologic. 


HIPERPLAZIA GLANDULARĂ ADENOMATOASĂ ENDOCERVICALĂ 


mucoasei aspect polipos, iar cînd se 
găsește în grosimea țesutului conjunctiv al colului, formează digitaţii 
chistice (adenom sau adenomatoză polichistică a colului) (fig. 37, 38). 
Simptomul funcţional predominant este hidroreea sau leucoreea mucoasă. 
Colul este hipertrofic. Diagnosticul se face pe imaginile caracteristice 
date de cervicografie (imagini diverticulare) (fig. 39 a, b). Inflamaţia cro- 
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Fig. 37. — Histerectomie totală simplă: adenomatoză poli- 
chistică a colului (piesă operatorie din colecţia Clinicii 
„Giulești“). 


Fig. 38. — Imagine histologică în adenomatoză polichistică 
a colului uterin (din colecţia Clinicii „Giuleşti“). 


nică este cauza cervicitei adenomatoase. Există foarte rar şi o formă con- 


genitală, dezvoltată din resturi embrionare. 
Tratamentul constă din amputaţia colului pe cale vaginală sau pe 


cale abdominală. 
PAPILOMUL ȘI CO:NDILOMUL 


Papilomul și condilomul apar frecvent în timpul sarcinii şi regre- 
sează după. Se asociază cu papilomatoza şi condilomatoza vulvovaginală, 
Jleucoreza abundentă şi purulentă fiind simptomul comun. Originea lor 
virală este posibilă. 

Tratament : extirparea. chirurgicală. 
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Fig. 39 (a și b). — Cervicograjie: imagini diverticulare în 
cervicita cronică adenomatoasă sau polichistică (din colec- 
ţia Clinicii „Giuleşti“). 


HEMANGIOMUL 


tîlneşte rar. Leziunea vasculară este superficială. 


Hemangiomul se în 
amelor colului. Poate produce 


Sarcina joacă un rol în apariția hemangio 
Singerări neregulate. 
Tratament : diatermocoagulare. 


FIBROMIOMUL 


toase la nivelul colului este rară 


Localizarea tumorilor fibromioma l i 
bmucoasă se confundă cu polipul 


(1—20/,) (fig. 40). Cele cu evoluție su 
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Fig. 40 


a — Localizările tumorilor fibromiomatoase ale uterului; b — fibrom al 
colului uterin (din colecția Clinicii „Giuleşti“). 
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endocervical sau cu polipul fi 
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Fig. 41. — Cervicografie: imagine în fibromul colului uterin 
(colecția Clinicii „Giuleşti“). 


sînd vezica şi ureterele. Diagnosticul se face prin tact vaginal, examen 
cu valvele și cervicografie (fig. 41). 

Tratament : miomectomie cu cervicotomie pe cale vaginală. Calea 
abdominală se preferă pentru tumorile subseroase, evoluate în baza liga- 


mentelor largi. 


MIXOMUL 


ară. Se întilneşte la fetițe. Se dezvoltă din resturi 


Tumoare foarte r 
histologic, se poate confunda cu sarcomul 


embrionare mezonefrotice şi, 
botrioid. 


ALUNGIREA HIPERTROFICĂ A COLULUI UTERIN 


Alungirea hipertrofică a colului uterin se întilneşte în trei eventua- 


lități : 
— congenitală ; E l 
— asociată cu modificări în statica genitală (prolaps, retroversie 
uterină) ; 
— după pexiile chirurgicale a 
Clinic, se confundă cu prolapsul 


pînă la vulvă. La examenul digital sau aT 
nală a acestuia apare anormal de lungă (fals pr 


le uterului. 
genital, din cauza colului care ajunge 
vele, porțiunea intravagi- 
olaps) (fig. 42). La această 
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alungire participă și istmul uterului, din care cauză colul se prezintă 
lung şi îngust, fără alte modificări patologice în morfologia lui. (A nu se 
confunda cu hipertrofia colului produsă de reacţia scleroadenomatoasă 
postinflamatoare.) Alungirea poate fi 
globală (col conic) sau cu predomi- 
nanţă pe buza anterioare (col tapi- 
roid). 
Forma congenitală se întîlnește 
la nulipare, asociată cu retroversie 
uterină, hipoplazie uterină, vagin 
| scurt şi fertilitate scăzută. În mod 
/ cu totul excepţional se poate întîlni 
i; şi la virgine. La multipare, meno- 
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la rezecție intravaginală sau ampu- 

tație supravaginală simplă sau aso- 

ciată altor intervenții ; indicația și 

alegerea procedeului tehnic sînt in- 

ii 43. = Aungirea - hiperirolică. a fluențate de vîrsta femeii și de leziu- 
colului uterin (fals prolaps). nile asociate. 
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DISPLAZIILE COLULUI UTERIN 


Modificările patologice benigne de arhitectură şi de formă a celu- 
lelor epiteliului exocervical poartă numele de „displazie“, de la cuvîntul 
grecesc care înseamnă „modelare greșită“. 


Histogeneză. Reconstituirea epiteliului malpighian se face prin înmul- 
țirea celulelor de rezervă, care alcătuiesc stratul cilindric bazal sau ger- 
minativ. Aceste celule sînt nediferenţiate. Edificarea epiteliului malpi- 
ghian, în cele 5 straturi (fig. 43), reprezintă un proces succesiv de diferen-. 
țiere, creştere, stratificare şi maturizare a acestor celule. Modificarea 
ordinii precise, în care evoluează acest proces natural, duce la apariția 
unor imagini histologice anormale, fie în organizarea straturilor epite- 
liului, fie în morfologia celulelor, numite displazii. De felul şi de mo- 
mentul în care apare această dezorganizare (fig. 44) în dinamica normală 
a celulelor, sînt legate aspectele histologice şi importanţa clinică a 
displaziilor. 

Din punct de vedere histologic, displaziile colului uterin se clasifică 
displazii regulate sau simple 'şi displazii neregulate sau agravate. 
Displaziile regulate se caracterizează prin anomalii în procesul de 


maturizare a celulelor, diferenţierea și stratificarea fiind normale. Ima- 
ginile histologice întîlnite sînt : 


în : 
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— hiperplazia celulelor bazale (maturizare întîrziată) ; 

RER ei ela hipoacantoza (maturizarea distrofică) ; 
tozică ; plazia (maturizare excesivă), fie parakeratozică, fie kera- 

— diskarioza (disarmonie în maturizarea nuclei 

Displaziile neregulate se caracateriz 
nediferențiate, de rezervă, din stratul germinativ. Epiteliul este leătuit 
dintr-un strat gros de celule tinere, cu nuclei hipertrofiati si hir rili 
matici. În imaginile histologice predomină densitatea celulară fără dife- 
rențiere, fără stratificare Şi fără maturizare. Activitatea mitotică este 
regulată şi, în general și în timp, acest epiteliu imatur 
dermizare. Între activitatea intensă a stratului germinativ şi tendinta la 
epidermizare se interpun imagini histologice polimorfe care pot imita 
cancerul în situ și crea confuzii de interpretare. Unii histologi consideră 
acest epiteliu metaplazic activ nediferențiat, imatur (fig. 45), ca o stare 
precanceroasă. Totuşi, evoluţia lui este benignă : poate regresa spontan 
şi nu recidivează după exereza locală. 

Etiologie. În geneza displaziilor sînt incriminaţi factorii infecţioşi, 
parazitari, traumatici şi hormonali. Aceștia produc leziunile cunoscute 
sub numele de cervicită sau de „col metritic“ (fig. 46) (eroziune, ulce- 
raţie, ectopie, ectropion). La nivelul acestor leziuni există o tendinţă de 
reparare a epiteliului distrus printr-un proces de epitelizare metaplazică, 
fie epidermoidă, fie cilindrică, pornit din celulele de rezervă ale stra- 
tului germinativ. Acest proces de cicatrizare poate duce la reconstituirea 
unui epiteliu anormal, displazic. Procesele de remaniere epitelială pot 
fi asociate cu leziunile de cervicită sau apar ca sechele ale acestora. 
Astfel, o eroziune poate fi acoperită cu celule cilindrice, dînd naștere 
unei ectopii, sau epiteliul cilindric al unei ectopii sau unui ectropion 
să se ulcereze şi să fie înlocuit cu epiteliu malpighian printr-un proces 
de epidermizare metaplazică secundară (fig. 47). Fie că sînt concomi- 
tente procesului activ de remaniere, fie că sînt sechele ale acestuia, dis- 
plaziile sînt forme histologice anormale de cicatrizare epitelială, care se 
constituie după agresiuni ale colului : ectropion — după rupturi obste- 
tricale sau ectopii — după infecţii care au produs eroziuni sau ulceraţii 
locale. Există și ectopii congenitale. l _ 

Simptomatologie. Displaziile colului uterin neasociate cu infecţii 
locale evoluează asimptomatic sau cu tulburări minore. 

Simptomele funcţionale sînt: leucoree mucoasă, sîngerare la con- 
tact, dureri periodice. Aceste simptome nu sînt constante ŞI aA 
teristice. Prezenţa şi intensitatea lor depind de întinderea ectopiei şi de 
infecțiile asociate. | aleda: 

Ca simptome obiective, se constată la examenul n alta à o — 
col hipertrofic cu numeroase chisturi Naboth, rupturi cica nai CĂ ee 
misuri cu ectropion (vezi fig. 34) (col bivaly), eroziune periori icială, zor 

i ă ificiul colului, plăci de leucoplazie, 
erozive sau ulcerate la distanţă de orificiu „P 
zone albicioase sau zone roşiatice cu contur net. | 

Colul aparent normal la examenul cu valvele nu exclude existenţa 


displaziilor. Zonele, unde ele există, se pun o Alea e ara aera 
A a 
tului la Lugol (testul Schiller). În acest sens, badijonar 100 zl) devine 


iod-iodurată (iod 1 g + iodură de K 2 g + apă distilată 


lor), 
ează prin multiplicarea celulelor 


tinde spre epi- 
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un gest de rutină după inspecția cu valvele. Porţiunile cu epiteliu atipic 
sint iod-negative, de culoare albă sau galbenă, roz sau roşietică, în con- 
trast net cu culoarea brun-acaju a epiteliului normal înconjurător. 
Marginile acestor zone sînt neregulate în displaziile banale ; cu contur 


e Eee Ea | 
Ca gi a /, 
is eg ae /Pa/ CONOS 
i Celule. 
Strat granulos 3 superficiale 


> Irat soins 
sypel ficial Celule 


/1fenmedrare 


RRT Strat spiros } Celule bazale 


H profund i externe ® 
| | 9) 
90 sfrar cilindrice 


Fig. 43. — Structura histologică a mucoasei exocervicale în 
5 straturi (epiteliu malpighian). ; 


NT LA 


Fig. 44. — Displazie de col. Ectopie Fig. 45. — Displazie de col uterin : 


zlandulară cu remaniere pavimentoasă. marcat aspect de metaplazie pavimen- 
Displazie a epiteliului în remaniere cu toasă imatură a epiteliului cilindric 
anizocarie şi discretă bazofilie (din glandular la nivelul unei zone de ecto- 

colecția Clinicii „Giuleşti“). pie. Inilamaţie cronică asociată (din 


colecţia Clinicii „Giuleşti“). 
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j eh natala A 
Fig. 46. — Cervicită cronică erozivă Fig. 47 — Displazie de col. Remaniere 
(din colecția Clinicii „Giuleşti“). pavimentoasă a  epiteliului cilindrice 


glandular și leucoplazie. 


net, în cele suspecte. Testul la Lugol nu are valoare diagnostică, ci numai 
de depistare a leziunilor epiteliului exocervical, invizibile la examenul 
cu ochiul liber. 

Zonele iod-negative evidenţiate la testul la Lugol se examinează col- 
poscopic. | 

Imaginile colposcopice oferite de displaziile banale sînt : 

— ectopia papilară — roşiatică, strălucitoare, de culoarea căpșunii, 
iar după badijonarea cu soluție de acid acetic 30/) apare sub formă de 
boabe de strugure, de culoarea porţelanului ; 

— regenerarea simplă sau remanierea apare sub formă de fîşii roz- 
palide, parcurse de capilare longitudinale, dirijate spre orificiul colului 
şi care delimitează insule persistente de ectopie. Zonele de remaniere 
sînt date de epiteliul malpighian, care tinde să acopere ectopia. În lune- 
carea lui, epiteliul prinde ramificații ale glandelor cervicale, creînd mici 
chisturi de retenţie. Acestea apar ca niște umflături de culoare albă sau 
albăstruie, cu ramificații vasculare la suprafaţă ; 

— inflamaţia subacută apare sub forma unei hiperemii locale cu 
flictene, eroziuni şi zone de remaniere (în raport cu faza inflamaţiei). 
Colul este acoperit cu secreție mucopurulentă ; 


— atrofia. 

Imaginile colposcopice oferite de displaziile suspecte sînt : 

— leucoplazia apare ca o pată albă, strălucitoare, reliefată, cu contur 
net și lipsită de vase ; 

— baza de leucoplazie apare ca o pat 
semănată cu numeroasa puncte roșii ; 

— mozaicul apare ca o pată albicioasă, cu con 


mozaicată ; 


ă alb-gălbuie, cu contur net, 


tur net şi suprafaţă 
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— zonele iod-negative cu contur net, de culoare albicioasă sau roşie- 
tică, au ca singură particularitate caracterul net al conturului. i 

Displaziile simple — ectopiile şi zonele de remaniere — sînt leziuni 
benigne şi nu au nevoie să fie biopsiate. | 

Displaziile agravate — leucoplazia, baza, mozaicul și zonele cu contur 
net — sînt leziuni suspecte și impun biopsia pentru precizarea diagnosti- 
cului. Ele pot ascunde un cancer în situ sau un microcancer. 


4 S 


MWY 


4 


Fig. 48. — Simboluri colposcopice : 
a — zonă de remaniere cu ouă Naboth şi orificii glandulare: 
b — ectopie periorificială şi mică zonă de ectopie la distanţă; 
c — eroziune adevărată la marginea ectopiei; d — leucoplazie; 
e — mozaic; f — bază; g — zonă iod-negativă cu contur net; 
h — zonă iod-negativă cu contur neregulat; i — zonă roşie cu 
contur net; j — zonă boselată cu contur net; k — mozaic 
proeminent. 


(După C. R} Soc. franceză de ginecologie, ianuarie 1954.) 


Colposcopia are avantajul că triază displaziile simple de cele agra- 
vate şi localizează biopsia (fig. 48). 

Frotiul citologic vaginal (Babeş-Papanicolaou) completează investi- 
gaţia colului. În displaziile regulate, frotiul este încărcat cu celule cilin- 
drice de tip endocervical (în ectopii), cu celule pe cale de metaplazie 
epidermoidă (în „remaniere“), cu elemente keratozice sau parakeratozice 
(în leucoplazii) şi discariozice (de tip parabazal sau intermediar). 

l În displaziile neregulate, celulele exfoliate sînt, ori nediferențiate 
(tinere), ori cu felurite forme de discarioză. 

Frotiul citovaginal asociat testului la Lugol şi colposcopiei este util 
pentru depistarea cancerului de endocol, care poate evolua paralel cu 
leziunile displazice ale exocolului. 
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Evoluţia și prognosticul sînt variabile: 
__ Ectopiile, cu timpul sau după tratament, se acoperă cu epiteliu mal- 

pighian. Acesta se regenerează prin alunecare, din epiteliul epidermoid 
de la periferia ectopiei sau prin metaplazie locală din celulele de rezervă. 

Zonele de remaniere sînt etape ale procesului de cicatrizare, care 
se va termina cu reconstituirea unui epiteliu normal sau displazic. 

| Chisturile de retenţie (ouăle Naboth) sînt sechele ale procesului de 

cicatrizare malpighiană. Au evoluţie benignă.: Leucoplaziile au evoluție 
staţionară. j j 

Displaziile regulate cu hiperactivitate a stratului bazal sînt leziuni 
de supravegheat. Ele pot vira spre cancer. | 

Displaziile neregulate pot evolua spre cancer, după o perioadă varia- 
bilă de timp, uneori foarte lungă (8—10 ani). Ele sînt socotite, din această 
cauză, leziuni agravate. | 

Tratamentul este mai întîi profilactic. Se urmărește suturarea rup- 
urilor colului după naștere, evitarea şi tratarea infecțiilor post abortum 
şi postpartum, evitarea infecțiilor gonococice şi tricomonazice și tratarea 
lor la timp şi bilateral (tratamentul partenerului), pentru a se evita reci- 
divele, cronicizarea și rezistenţa la tratament. ý 

Curativ, în infecțiile acute şi subacute se recurge” la tratamentul 
etiologic în raport cu agentul cauzal, stabilit prin cercetarea florei locale : 
antibiotice, în infecțiile gonococice ; Metronidazol, în infestaţiile trico- 
monazice ; Stamicină, în micoze ; ovule vaginale cu Ovestrol, în leuco- 
reele nespecifice cu floră de gradul II şi III, tetraciclină sau cloram- 
fenicol, în infecțiile colibacilare. i A | 

În leziunile cronicizate, după stabilirea diagnosticului prin còlpo- 
scopie şi biopsie, diatermocoagularea este tratamentul cel mai bun. Con- 
traindicaţiile acestui tratament sînt : cervicita acută şi subacută, infec- 
tiile endometriale şi salpingiene, prezenţa sarcinii. Tratamentul se face 
ambulator, după terminarea menstruației. Vindecarea completă se obţine 
în 5—6 săptămîni, timp în care se interzice viața sexuală. După 24—48 
de ore se detaşează dopul din aria orificiului extern, pentru a se evita 
retenţia secrețiilor infectate în spatele acestuia. Pentru a se grăbi vin- 
decarea, este bine să se detaşeze escara după 6—8 zile. În restul timpului, 
bolnava își va face, în fiecare zi, o spălătură vaginală antiseptică. Femeia 
va fi prevenită că va avea O scurgere vaginală murdară şi fetidă, timp 
de 2 săptămîni, uneori sanguinolentă şi chiar hemoragică în a 8-a, a 10-a 
zi, cînd se elimină escara. în eventualitatea acestor hemoragii, se tampo- 
nează vaginul timp de 24 de ore. | _——— 

în leziunile vechi şi asociate, în cele recidivate și în special în dis- 
plaziile agravate, conizaţia este în acelaşi timp şi tratament şi ah n 
complementară de diagnostic (permite depistarea cancerului în situ, 
existent deseori la periferia unei displazii). _„Amputaţia chirurgicală a 
colului, intra- sau supravaginală, este indicată in displaziile asociate cu 


hipertrofia colului. 


CANCERUL COLULUI UTERIN 


i j re iferarea malignă a 
Cancerul colului uterin este reprezentat de prolifer ă a 
epiteliului colului, de unde și numele de epiteliom. Proliferarea malignă 


este frecvent primitivă. Cancerul de col, secundar, propagat de la orga- 


nele vecine (uter, ovar, vezică, rect, vagin), este foarte rar. 
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Frecvenţă. Din totalul cancerelor uterine, 80—900/, sînt localizate la 
nivelul colului. Cancerul de col uterin reprezintă a treia cauză de deces 
în cadrul mortalităţii prin neoplazii maligne, în ansamblul populaţiei 

(11,3%000) și prima cauză în cadrul 
mortalității prin cancer la femeie 
(22,3%0000)- 

Se întilnește la toate virstele, 
cu frecvență mai mare între 40 și 
60 de ani (fig. 49). 


Rasa. În ţara noastră apare mai 
ales la femeile de culoare. 

Repartiţie geografică. Se întîl- 
nește mai frecvent în vestul ţării 
(judeţele Arad, Timiș, Caraș-Severin, 
Bihor, Harghita şi Dîmboviţa). 

Etiologia este necunoscută. 


Dintre factorii favorizanţi, mo- 
dificările colului în timpul vieţii 
genitale au cea mai mare impor- 
tanţă. Astfel, cancerul colului ute- 
rin se întîlnește mai rar la nulipare 
și mai frecvent la multipare; mai 
rar la evreice, din cauza circum- 

a i - | ciziei bărbaţilor. 
—= 30 340 4-50 S-60 6a 7 —> , 
ani Frecvența mai mare a cance- 
Fig. 49. — Frecvența cancerului de rului de col în raport cu numărul 
col în raport cu vîrsta (după Gom- nașterilor și cu activitatea sexuală 
pel şi Silverberg, 1969). este explicată, fie de acţiunea sti- 
a mulantă a hormonilor asupra epi- 
ieliului cervical, fie de traumatismele obstetricale, fie de infecţii (viro- 
tice ?). Colurile cicatriceale, cervicitele cronice și displaziile epiteliale 
agravate (leucoplaziile, mozaicul, zonele roșietice cu contur net) sînt 
considerate ca stări patologice care favorizează apariţia cancerului (stări 
precanceroase), 


Anatomie patologică. Din punct de vedere macroscopic, cancerul de 
col apare sub trei forme clinice : vegetantă (fig. 49 bis), ulcerată şi indu- 
rată. În forma vegetantă sau exofitică, proliferarea este superficială, sub 
formă de muguri care dau colului un aspect conopiditorm. Are o slabă 
tendinţă de propagare. În forma ulcerată, colul apare crateriform şi ten- 
dinţa infiltrativă şi de propagare pe căi limfatice şi spre parametre este 
foarte mare. Forma indurată, mai rară, ascunde un cancer endocervical, 
întotdeauna cu mare putere infiltrativă spre parametre. 

Microscopic, se identifică sub două forme distincte : 

— epiteliom epidermoid sau spinocelular (prezenţa globilor cornoşi 
atestă forma cea mai diferențiată — spinocelulară (fig. 50, 51, 52); 


absența acestora indică stadii mai puţin evoluate, numite nediferenţiate 
sau bazocelulare ; 


— adenocarcinom, care se dezvoltă din celulele glandulare şi cilin- 
drice ale mucoasei endocervicale. l 

„Se mai numeşte şi epiteliom cu celule cilindrice. Formele histolo- 

gice pavimentoase sau malpighiene sînt cele mai frecvente (90—95%/0)- 


98 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Formele cilindrice sînt mai rare (5—100/). Epitelioamele pavimentoase 
sînt radiosensibile, cele cilindrice mai puţin. Cu cît forma histologică 
este mai diferențiată, cu atît malignitatea este mai mică ; cu cît forma 


histologică este mai nediferenţiată, 
cu atît malignitatea este mai mare 
(activitate biologică celulară mare). 

Simptomatologia funcțională în 
cancerul preinvaziv este dată de: 
metroragii şi leucoree. 

Metroragiile sînt spontane sau 
provocate de coit, de canula pen- 
tru irigaţii sau de tactul vaginal. În 
genera], orice sîngerare vaginală în 
afara menstruației şi orice metrora- 
gie care apare după menopauză 
naște ideea cancerului. 

Leucoreea abundentă, puru- 
lentă, fetidă, impune examinarea 
atentă a colului cu valvele. 

Simptome obiective : la exami- 
narea colului cu valvele, eroziunile, 
ulceraţiile, leucoplaziile, plăcile an- ` 
giomatoase sînt considerate „suspec- 


éc 3 i J 3 1 . . . 
te“, ca ȘI leziunile foarte vasculari- fig, 49 bis. — Cancer de col uterin, 
zale şi care singereaza ușor la atin- formă ulcero-vegetantă (din colecţia 


gere. Nu trebuie uitat faptul că, o 
leziune „suspectă“ poate exista la 


Clinicii 


„Giuleşti“). 


nivelul unui col care, la examenul cu valvele, apare ca normal. În această 
situaţie sînt indispensabile două manevre : comprimarea colului între 
valve şi badijonarea cu Lugol. Cu prima manevră se poate evidenția o 
sîngerare care presupune o leziune ascunsă în canalul cervical, iar cu 


testul Schiller, displaziile epiteliale. 


Ri 


Fig. 50. — Cancer de col uterin: carcinom spino 
cornoşi şi cu frecvente monstruozități nucleare Ş 
(din colecţia Clinicii „Giuleşti“).: 


celular cu globi 
i mitoze atipice 
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La tactul vaginal se apreciază mărimea, duritatea şi neregularitatea 


colului. 
Diagnosticul pozitiv se face pe datele clinice completate de investi- 


gaţiile paraclinice, care se fac în următoarea succesiune : E 


Fig. 51. — Cancer de col uterin: carcinom nediferențiat (din 
colecţia Clinicii „Giuleşti“). 


r (din. co- 


„lecţia Clinicii „Giulești“). 


d 


l. Examenul citôlogic Babeș-Papanicolaou ; imediat după introdu- 
cerea valvelor se recoltează din. șecreţiile existente și se fac frotiuri din 
fundul de şac vaginal. posterior, din orificiul extern al colului (cu spa- 


tula Ayre) şi din canalul cervical (prin aspirație, prin ecuvionaj sau 
prin exprimarea colului (fig. 53), h 
La examinarea lamelor, rezultă cinci clase : 


Clasa I — frotiu negativ, cu celule normale. 
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Clasa a II-a — frotiu negativ, cu -celule obișnuite, prezentind unele 
anomalii microscopice etichetate ca benigne. £ l 

Clasa a III-a — frotiu suspect, cu celule. atipice, însă gradul de atipie 
nu este caracteristic pentru a fi etichetate ca maligne. 


— ASpirafre 
fapanitol3y 


Pi, 


Fig. 53 — Modalităţi de recoltare a secreţiilor cervicovaginale pentru cer- 
cetare citologică (frotiu Babeș-Papanicolaou) : 


a — spatulă Ayre ; b — pară de aspirație ; c — ecuvionai. 


Clasa a IV-a — frotiu pozitiv, cu celule atipice, însă nu prea nume- 


roase. 
Clasa a V-a — frotiu pozitiv cu celule net atipice şi în număr mare. 


Metoda colpocitologică nu localizează cancerul şi singură nu afirmă 


diagnosticul şi nici nu indică terapeutica. Are, în schimb, o mare valoare 


informaţională și cu acest scop ocupă primul loc printre metodele de 


depistare a cancerului genital. 

2 Testul Lahm-Schiller. Se badijonează colul cu un tampon de vată 
îmbibat în soluţie Lugol. În cîteva secunde, mucoasa exocervicală' se 
colorează uniform în brun-acaju (test Schiller pozitiv). Dacă există 
locuri cu epiteliu anormal, acestea apar sub forma unor zone clare (test 
Schiller regativ). Zonele clare, cu contur neregulat; evocă displazii epi- 
teliale benigne, în timp ce zonele cu contur net presupun displazii epl- 
teliale agravate sau chiar maligne. Testul Schiller nu are valoare dia- 
gnostică, ci după examenul cu valvele, este cea mai ‘simplă metodă de 
depistare a displaziilor epiteliale ale colului. i 


3. Colposcopia (se examinează la colposcop toate colurile la care 
ă ştergerea colului cu 


s-au găsit zone iod-negative) ; colposcopul, dup „şter $ ; 
acid acetic şi apoi cu soluție Lugol, diferenţiază displaziile benigne 
(colpite, ectopii, chisturi de retenţie, zone simple iod-negative, pete albe), 
de- displaziile suspecte de malignitate (zone roșietice, bază papilară, 
mozaic, leucoplazii, zone înmugurite, zone intens Vantul anii a 
trebuie biopsiate. Examenul colposcopic are şi avantajul că indică me 
unde să se facă biopsia (biopsie dirijată). Colposcopia nu. precizeaza e 
gnosticul de cancer și deci nici conduita terapeutică. Ca și exam 
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colpocitologic, cu care-şi asociază rezultatele, colposcopia este o exce- 
lentă metodă de depistare a cancerului de col în faza preinvazivă. Ea 
defineşte, în completarea testului Schiller, natura benignă a unui impor- 
| tant număr de cazuri iod-riegative, 
evitind biopsii multiple și inutile și 
reține pentru examenul histologic 
numai zonele suspecte, reperînd 
exact locul de prelevare a fragmen- 
tului biopsic. Colposcopia este limi- 
tată întrucit nu poate da informații 
asupra cancerului endocervical. 

4. Biopsia, orientată de testul 
la Lugol sau cel mai bine dirijată 
colposcopic, este singura metodă de 
certitudine a diagnosticului (fig. 54). 
Numai rezultatele acesteia hotărăse 
atitudinea terapeutică. l 

Simptomatologia în cancerul 
invaziv prezintă ca semne funcțio- 
nale : metroragiile (constante, spon- 
tane sau la atingere, uneori abun- 
dente, care duc la anemie secun- 
dară) ; leucoreea, cu fetiditate ca- 
racteristică, iritantă la nivelul vul- 
vei și pe fața internă a coapsei, are aspect purulent murdar, deseori roşie- 
tic „ca zeama de carne“ ; durerea apare tardiv, în formele propagate. 

Simptomele generale apar tardiv și se manifestă prin : scădere pon- 
derală, inapetență, facies cu paloare caracteristică, febră oscilantă (legată 
de infecția supraadăugată). 

În grupa simptomelor obiective, examenul cu valvele pune în evi- 
dență unul din cele trei aspecte anatomoclinice : 

— tumoare cu muguri cărnoși, friabili şi hemoragici ; 

— ulceraţie cu fundul cenușiu-murdar și marginile răsbuzate, aco- 
perite cu muguri ; 

— col voluminos și dur. | 

Tactul vaginal apreciază volumul, neregularitatea și, în special, duri- 
tatea colului, ca şi gradul de modificare a supleţei fundurilor de sac 
vaginale. În unele forme, colul nu mai poate fi recunoscut, fie că este 
acoperit de tumoarea vegetantă, fie că este deformat de ulceraţia tere- 
brantă. Tactul vaginal poate produce hemoragii. | 

Tactul recţal apreciază gradul de infiltrare a parametrelor şi de 
mobilitate a uterului, : 

Datele de laborator indică anemie, hiperleucocitoză și viteză de sedi- 
mentare a eritrocitelor crescută. vin 

Examenele complementare se referă la explorarea aparatului urinar 
prin cistoscopie, cromocistoscopie și urografie, care este indispensabilă 
pentru a se aprecia în ce măsură ureterele și vezica sînt afectate de infil- 
trația canceroasă, i | 

Diagnosticul diferenţial în forma vegetanţă se face cu polipul fibros 
endocavitar, acușat în vagin, cînd este sfacelat şi infectat. 


Fig. 54. — Biopsie de col uterin. 


În forma ulcerată ne vom gîndi — în afara ulceraţiilor zise metritice, 


uşor de eliminat prin examenul colposcopic — şi la ulceraţiile tubercu- 
loase şi sifilitice. 
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În forma indurată vom elimina fibromul de col și chisturile de 
retenţie. 

Propagare. Cancerul de col se propagă : 

— din aproape în aproape, infiltrînd direct țesuturile paracervicale ; 

—— pe cale limfatică ; 

—— de-a lungul nervilor parasimpatici şi a vaselor sanguine ; 

— prin embolie limfatică direct în ganglionii sateliți sau prin inva- 
darea vaselor sanguine. 

Cele trei căi limfatice de propagare sînt : 

1. Canalul limfatic anterior, care ia naştere din țesutul paracervical, 
trece prin faţa uterului şi, urmînd artera uterină, ajunge la ganglionii 
paracervicali, obturatori şi iliaci externi. 

2. Canalul limfatic posterior, care ia naștere tot din țesutul paracer- 
vical şi urmează traiectul venei uterine, terminîndu-se în ganglionii 
iliaci interni (hipogastrici). 

3. Canalul limfatic sacrat, care pleacă direct din coi, urmează liga- 
meritele utero-sacrate, traversează țesutul perirectal, terminîndu-se în 
ganglionii sacraţi şi ganglionii promontoriului. 

Grupurile ganglionare se împart în primare şi secundare. 

Grupul ganglionar primar este alcătuit din : ganglionii ureterali sau 
paracervicali ; ganglionii' obturatori ; ganglionii iliaci externi ; ganglionii 
iliaci interni sau hipogastrici ; ganglionii sacraţi. 

Grupul ganglionar secundar este format din: ganglionii iliaci co- 
muni ; ganglionii inghinali.; ganglionii aortici. | 

Grupurile ganglionare frecvent prinse în procesul de propagare sint : 
ganglionii obturatori ; ganglionii iliaci externi ; ganglionii iliaci interni 
sau hipogastrici ; ganglionii de la bifurcarea arterei iliace ; ganglionii 
sacrați. 

În cancerul de col, procesul infiltrativ este limitat în pelvis. Meta- 
stazele hepatice, pulmonare 'sau osoase sînt rare. În evoluţia procesului 
infiltrativ parametral, primele organe interesate sînt ureterele. Procesul 
infiltrativ se opreşte la pereţii pelvisului, prinzînd vezica şi rectul. Ste- 
noza ureterelor duce la hidronefroză și uremie. În 60%/ din cazuri, moar- 
tea se produce prin uremie. O altă parte mor prin hemoragii vaginale. 

Clasificarea stadială clinică (după gradul de propagare) admisă de 
F.I.G.O. în 1966 (fig. 55). 

A. Cancer preinvaziv 

Stadiul 0 — cancer in situ sau intraepitelial ; nu este inclus în cla- 
sificarea F.I.G.O. 

B. Cancer învaziv 

Stadiul 1 — cancer limitat la col, cu două subdiviziuni : 

— stadiul I a: microcancerul sau cancerul preclinic, diagnosticat 
prin biopsie ; - 

— stadiul I b: 


la col. | 
Stadiul al II-lea — cancerul depășește colul, dar uterul este mobi- 
lizabil : 
— stadiul II a: parametru; st dt 
— stadiul lI b : vagin (în treimea superioară). 


Stadiul al III-lea — cancerul propagat pînă la pereţii pelvisului. 
Vaginul poate fi prins în suprafaţă pînă în treimea inferioară. 


toate cancerele diagnosticate clinic, dar limitate 
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Fig. 55. — Cancer de col uterin: clasificare stadială clinică după Federaţia inter- 
PL națională “de obstetrică și ginecologie (F.I.0.G.), 1966. 


Stadiul I a — cancerul preclinic (microcancerul) diagnosticat prin biopsie; I b — toate 
cancerele diagnosticate clinic, dar limitate 1a col Lui SUI + Pal aber Stadiul II a — para- 
metru ; II b — vagin (treimea superioară), Stadiul III — propagarea la pereţii pelvisului sau 
ia vagin pînă în treimea inferioară. Stadiul IV — propagare la vezică şi la rect. 
Cancerul 0 nu este inclus în clasificarea F.L.0.G. 
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Stadiul al IV-lea — cancerul propagat la rect şi la vezică 

Evoluție și complicaţii. Cancerul de col netratat se extinde la toat 
organele pelvisului. Disuria, polakiuria și hematuria terminală maa x 
prinderea vezicii. Tenesmele rectale și constipația sînt consecințele a 
resării rectului şi a spațiului rectovaginal. Pot apărea fistule vezico- şi 
rectovaginale. Infiltrarea parametrelor pină la pereţii pelvisului a 


tulburări urinare ; prin compresiunea ureterelor — hidronefroză, ure- 
. să . Ly . è > 

mie ; edeme şi flebită — prin compresiune pe vase ; nevralgii sau para- 

lizii ale nervilor obturatori şi sciatici — prin compresiune pe nervi 


Durerea, caşexia şi febra completează tabloul clinic final.. 

Metastazele ganglionare sînt prezente în 15—270% din cazuri în 
cancerul din stadiul I. Prezenţa lor agravează prognosticul și frecvenţa 
incidenţei lor contează în alegerea tratamentului. l 

Metastazele la distanță sînt rare (hepatice, pulmonare, osoase). 

Cancerul tratat duce la vindecări mai mult sau mai puțin durabile 
(criteriul statistic este de 5 ani), în raport cu metodele de tratament apli- 
cate şi stadiul evolutiv al bolii. Recidivele precoce (secundare — înainte 
de 5 ani) și tardive (după 5 ani) sînt frecvente. Ele depind de stadialita- 
tea cancerului şi de formula terapeutică aplicată. Recidivele sînt vagi- 
nale și pelviene. Ele sînt semnalate de hemoragii, în cele vaginale, și 
de tulburări urinare, venoase şi nervoase (dureri), în cele pelviene. 

Evoluţia cancerului de col mai depinde și de : 

— vîrstă (mai rapidă la femeile tinere) ; 

— forma histologică (mai gravă în formele nediferenţiate) ; 

— localizare (cancerul endocervical este foarte invaziv spre uter 
și spre vezică şi metastazant în ganglionii limfatici) ; 

— asocierea cu infecțiile (piometrie, salpingite) ; aceste cazuri nu 
beneficiază de tratament prin iradiere ; 

— asocierea cu fibromul de unde și obligaţia chiuretajului uterin 
biopsic şi a examinării colposcopice a colului înaintea oricărei histerec- 
tomii pentru fibrom ; A 

— asocierea cu sarcina : sarcina. agravează, evoluţia :cancerului în 


primul trimestru și în post partum ; 


— asocierea cu prolapsul genital total (evoluţie lentă). | 

Cancerul de col restant are o evoluţie mai gravă, poate şi prin faptul 
că este mai frecvent localizat endocervical. DA 

Există cancere cu evoluție rapidă şi cancere cu evoluţie lentă, expli- 
cate de agresivitatea cancerului sau de terenul pe care se dezvoltă. 

Prognostic. Toate elementele enumerate mai sus: vîrstă, localizare, 
natura histologică, asocierea cu alte stări -patologice sau fiziologice Şi, 
în special, stadialitatea intră în aprecierea prognosticului. E me 

Cu cît cancerul este mai maturizat histologic, cu atît este mai puţin 
agresiv şi cu cît a fost diagnosticat mai precoce (stadiul 0 şi I), cu atit 
prognosticul este mai bun. fu o's i 

Tratament, Sînt trei tipuri de tratamen 
ciat sau radiochirurgical, edi Suit 

La alegerea naea se ține cont de doi factori : nätura histo- 
logică și gradul de invadare (stadialitatea). | i: statie pila 

Tratamentul chirurgical constă din „extirparea organe y s . r 
inclusiv treimea superioară a vaginului, impreuna Perl RA a 
ganglionii limfatici din micul bazin. Operația se e re ie totală tip 
cale abdominală şi se numeşte limfadenocolpohisterec 
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Y/ertheim-Toma Ionescu. Calea vaginală propusă de Schauta și Amreich, 
iar la noi în ţară de Vuia, are inconvenientul de a nu extirpa ganglionii 
limfatici. 

Mortalitatea operatorie este redusă (0,7—1,6%/0), datorită condiţiilor 
moderne operatorii şi a antibioterapiei. 

Morbiditatea este variabilă, după autori. Ea este dată de fistulele 
ureterale, vezicale sau rectale, de stricturile ureterale, de infecţii (cistite), 
de hemoragii şi de limtocel. Complicaţiile cele mai frecvente şi neplăcute. 
sînt fistulele. Se întîlnesc în procente variabile, de la 3—80/0. 

Rezultate : 800%% vindecări în stadiul I şi 60%% în stadiul al II-lea. 

Exenteraţia pelviană parţială sau totală (Brunschwig) se adresează 
cancerului în stadiul al IV-lea şi recidivelor după operaţiile din stadiul I 
şi al II-lea. Mortalitatea operatorie este de 25—50/, şi supravieţuire 
peste 5 ani, în 100/, din cazuri. 

Tratamentul prin iradiere se face cu radium, cobaltgp şi raze X cu 
sau fără supravoltaj, la nivelul tumorii (radioterapie locală) sau extern 
(radioterapie externă) sau asociate (radioterapie locală + teleradioterapie 
profundă externă). 

Inconvenientele tratamentului prin iradiere : radiorezistenţa tumo- 
rilor într-un procent de 10—200/, şi accidentele propriu-zise ale diferi- 
telor metode folosite (infecţii, rectite, radiodermite, stenoze ureterale, 
anemie, leucopenie, cistite, enterite, fistule). | 

Tratamentul radiochirurgical constă din iradiere urmată de operaţie, 
sau din operaţie urmată de iradiere locală şi externă. Asocierea acestor 
două metode este superioară din punct de vedere al rezultatelor : peste 
90/, vindecări în stadiul I și peste 60% în stadiul al II-lea. i 

Chimioterapia (orală, parenterală sau în perfuzii intraarteriale) nu 
s-a impus în cancerul colului uterin printre tratamentele primare. Ea 
se foloseşte ca tratament paliativ în formele din stadiul al IV-lea şi în 
recidive. Se obțin ameliorări subiective într-un număr mic de cazuri. 

Folosindu-se toată gama de tratamente existente, rezultatele globale 
diferă după metodele folosite şi după autori. Astfel : 

60—950% pentru stadiul I; 

40—750/, pentru stadiul al II-lea ; 

23—550/ pentru stadiul al III-lea ; 

0—170%9 pentru stadiul al IV-lea. 

Indicaţiile terapeutice fiind legate de multipli parametri care intră 
în discuţie (localizare, natură histologică, stadialitate, teren) se formu- 
lează în echipă, alcătuită din clinician, anatomopatolog şi radioterapeut. 

Pentru stadiul 0: conizaţie, amputaţie de col sau histerectomie to- 
tală, simplă, intracapsulară, cu păstrarea anexelor. Alegerea uneia sau 
alteia dintre aceste trei procedee ţine de optimismul operatorului, de 
posibilităţile tehnice moderne (citologie, colposcopie) în urmărirea cazului 
şi de docilitatea femeii de a răspunde la frecventele chemări pentru con- 
trol, ca și de virsta și dorinţa ei de maternitate. 

Pentru stadiile I şi al II-lea conduita radiochirurgicală este de pre- 
ferat. Intervenţia chirurgicală lărgită se execută la 4—6 săptămîni după 
iradiere. 

Pentru stadiul al III-lea : tratament prin iradiere. Unele cazuri pot 
deveni operabile după acest tratament. | 
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Pentru stadiul al IV-lea: tratament paliativ prin iradi imi 
terapia antimitotică poate fi asociată în e pre d. e au ri 
tomie în anumite cazuri, în special în acelea cu fistule sau cu Sepi 
insuportabile, ca şi în formele recidivante după operaţiile din stadiul i 
şi al II-lea. 

Posibilităţile și metodele terapeutice actuale. au caracter curativ 
pentru stadiile 0, I şi al II-lea şi numai paliativ în stadiile al III-lea şi 
al IV-lea. Această constatare întărește şi mai mult ideea acţiunii pro- 
filactice de depistare a cancerului în fazele incipiente şi colul uterin 
— accesibil tuturor investigaţiilor — se pretează la această acţiune sis- 
tematică de depistare (control ginecologic periodic, colpocitologie, test 


- Schiller şi colposcopie), făcînd să diminueze numărul cazurilor cu ` 


stadii II, III şi IV. 

Adevărata profilaxie a cancerului de col este depistarea formelor 
preinvazive (stadiul 0) în care tratamentul duce la vindecări de 1000% 

Tratamentul cancerului de col în timpul sarcinii. Cu toate că influenţa 
sarcinii asupra cancerului este diferit interpretată de autori, statisticile 
arată o agravare a bolii în primul trimestru și imediat după naştere. Tra- 
tamentul ţine cont de vîrsta sarcinii: pînă la 16 săptămîni se sacrifică 
embrionul sau fătul. După această dată, primează interesul fetal. Naş- 
terea se rezolvă. prin operaţie cezariană urmaţă de histerectomie lărgită, 
facilitată de imbibiţia gravidică. | | i: 

De reţinut, frecvenţa mare a pseudocancerului în situ în timpul 
sarcinii, care dispare în majoritatea cazurilor după naștere. În aceste 
situații trebuie. întotdeauna așteptat, bineînţeles, nu fără control gine- 
cologic repetat. 


CANCERUL IN SITU 


Cancerul în situ este greu de definit și de încadrat nosologic. Exis- 
tenţa lui este dovedită ca şi legătura evolutivă între cancerul în situ şi 
cancerul invaziv. Termenul’ „in situ“ se referă la modificările celulare 
şi de arhitectură la nivelul epiteliului,, fără ca acestea să treacă de mem- 
brana bazală. Diagnosticul depinde — în largă măsură — de calitatea 
anatomopatologului. Histologic, este cancerul la- extremul său debut, iar 
clinic în faza preinvazivă (cancer intraepitelial) (fig. 56 a, b). sn 

Nu are simptomatologie clinică şi fiind în faza preinvazivă (criteriul 
branei bazale), este încadrat ca. 


este numai histologic : integritatea mem i ai 
neoplasm de gradul 0, în clasificarea stabilită la Geneva de Naţiunile 
Unite. se A 

la care se 


i j iti i i prin biopsie, 
Diagnosticul pozitiv se stabilește numai prin Di | 
ajunge prin aplicarea celor trei metode de depistare : ioa ctolagine 
testul la Lugol și colposcopia. Conizația — a maa dA ee are. ASR 
4 ear Jaiak mali 
logică seriată a zonei de tranziție între epiteliu apere 
| ic €l i j i frecvent al cancerului — € 
i ilindric endocervical, sediul cel mai fre — aR 
N de unii clinicieni în locul biopsiei simple, care poate îi prele 


vată alături de un cancer invaziv. 
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Evoluţia spre cancerul invaziv este lentă (5—10 ani). | 

Diagnosticul diferenţial este numai histologic. Sînt eliminate displa- 
ziile simple, displaziile agravate sau atipice şi epidermizarea glandelor 
colului. tă | 


Fig. 56 a şi b. — Carcinom intraepitelial (gradul 0) şi displazie agravată a epi- 
teliului pavimentos din vecinătate (din colecţia Clinicii „Giuleşti“). 


` 
"a 
. 
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i „Fig, 56 bis. — Conizaţie, 
E pai Didi a a š 
i Tratamentul recomandat constă din : conizație, amputația suprava- 
ginală, a colului, histerectomie simplă cu păstrarea anexelor (fig. 56 bis). 
Indicaţiile terapeutice ţin cont de vîrsta femeii și de dorinţa de a 
avea sau nu copii. l 
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PATOLOGIA CORPULUI UTERIN 


„Date anatomice. Uterul este un organ nepereche, situat medi i 
bazin, între vezica urinară şi rect (fig. 57). Are forma unui une de 
con cu vîrful în vagin (fig. 58) şi este alcătuit din corp, istm i îi 
(fig. 59). Corpul uterului, acoperit în întregime de peritoneul visceral 
are o faţă anterioară și una posterioară, 3 margini dintre care, 2 laterale 
şi una superioară (fundul uterului) şi 2 coarne la nivelul cărora se inseră 


trompele. | 
Orientare : în anteversoflexie moderată, axul corpului face cu axul 
colului un unghi de 1109 — anteflexie, iar cînd fundul uterului este 
basculat înainte şi colul priveşte îndărăt — anteversie (vezi fig. 33). 


Dimensiune : lungime 7 cm (2,5 cm pentru col şi 3—4 cra pentru 
corp). Corpul uterin posedă pereţi musculari (miometru) groși de 2 cm, 
şi o cavitate de formă triunghiulară, acoperită- de o mucoasă numită 
endometru. În mod normal cavitatea este virtuală. E 

Structură. Miometrul esta alcătuit din 3 straturi : extern — cu fibre 
longitudinale ; mijlociu — cu fibre întretăiate în toate sensurile (strat 
plexiform) şi intern — eu fibre circulare. Endorhetrul, aderent la mușchi 
(fără submucoasă) este alcătuit din : corion citogen, epiteliu unistrati- 
ficat de tip cilindric (unele celule- sînt- ciliate) şi glande provenite din 
invaginarea în corion a epiteliului (fig. 60). Aceste structuri sînt repar- 
tizate în 2 straturi : stratul profund sau bazal, format din corion și din 
invaginările profunde ale tubilor glandulari : stratul superficial sau func- 
tional, care suferă modificări structurale în timpul ciclului și se elimină 
la menstruație. 

Rapoarte (vezi fig. 56): reflectarea peritoneului visceral formează 
anterior fundul de sac vezico-uterin şi. posterior, fùñdul de sac Douglas. 
(În acest fund de sac se adună colecțiile din-pelvis,şi- poate fi puncționat 
prin fundul de sac posterior al vaginului). == dr 

Ligamentele. La nivelul corpului : ligamentele rotunde, ligamentele 
largi şi ligamentele utero-ovariene ; la nivelul “istmului : ligamentele 
utero-sacrate, ligamentele! vezico-uterine şi esutul parametral din baza 
ligamentelor largi (mezometrium sau ligamentele “Mackenroth) - (vezi 
fig. 30). Uterul este mobilizabil la examenul clinic vaginal şi deplasabil 
în raport cu starea de golire săui "de: umplere a, emonctoriilor (vezica şi 
rectul). Fixitatea lui în pelvis este asigurată: de ligamentele rotunde și 
de foiţele ligamentelor largi (ca mijloace. de'-orientare şi de suspensie) 
şi de parametre, ligamentele “utero-sacrate, ligamentele : Yezico-uterine 
şi de musculatura perineului (mușchii ridicători ânali - ȘI nodul. centra 
al perineului), ca mijloace de susţinere. | pei A dr 
Inervaţie : nervii vin din plexul hipogastric prin ligamentele utero 


sacrate. a | 
Vascularizaţie : irigaţia principală este asigurată de "arterele wern 
care vin din hipogastrice. Accesoriu, €a este asigurată şi de ar T i 
ovariene, care vin din aortă prin ligamentele Jombo-avarisne AE 
arterele ligamentelor rotunde, care vin 'din arterele pipi cea în ele 
ale arterelor femurale. Sîngele venos este colectat de Ac ile Tee 
prin venele hipogastrice și prin anastomozele cu venele 
în cava inferioară. e > 
_Limfatice. Calea principală limiatică li as ra DE 
se termină în ganglionii juxtaaortici. O cale acce 


a utero-ovariană, care 
ge spre gan- 
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Fig. 57. — Aparatul 
genital feminin : rapor- 
turile uterului : 


1 — ovar; 2 — uter; 

3 — Douglas (fund de sac 

peritoneal) ; 4 — vezica 

urinară ; 5 — rect; 6 — va- 
gin; 7 — uretră,. 


Fig. 58. — Secţiune sa- 
gitală prin aparatul ge- 
nital feminin şi prin 
verineu : raporturile u- 
terului cu vaginul. 
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Fig. 59. — Forma şi dimensiunile uterului. 


glionii iliaci externi şi alta prin ligamentele rotunde spre ganglionii 
inghinali superficiali (vezi fig. 31). Între limîaticele corpului uterin şi 
ale colului există anastomoze. | | | 

Date de fiziologie. Uterul îndeplinește 4 funcțiuni : gestativă, men- 
struală, sexuală și în statica organelor pelvisului. 

Funcţia gestativă. Uterul, creează condiţiile producerii fecundaţiei, 
permiţînd spermatozoizilor să ajungă la nivelul trompelor şi al nidaţiei 
oului, prin transformările caracteristica (progestative) ale endometrului. 
În timpul gravidităţii, uterul suferă importante transformări morfologice 
şi fiziologice, destinate să asigure creşterea fătului şi actul parturiţiei. 

Funcţia menstruală. Mucoasa uterină este locul de producere a he- 
moragiilor vaginale lunare, care, de la pubertate şi pînă la menopauză, 


constituie caracterul fiziologic specific al aparatului genital la femeie, 
_ în afara sarcinii (ciclul uterin). 


Funcția sexuală. Colul uterin, 
nale, participă la elaborarea „plăceri 


datorită bogatei sale inervaţii termi- 
i“ actului sexual. 
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Fig. 60. — Structura endometrului. 


Funcţia în statica organelor pelvisului este dată de fixitatea ana- 
tomică a porțiunii istmo-cervicale şi de tonicitatea şi integritatea muscu- 
laturii perineale. 

“Metode de explorare. 

Clinice : examenul ginecologic complet (examenul cu valvele și tactul 
vaginal bimanual). | 

Paraclinice : histerometria, histerografia, histeroscopia, biopsia de 
endometru, chiuretajul explorator și biopsic, citologia secreţiilor aspirate, 
culturi din sîngele menstrual, celioscopia şi radioginecopneumografia. 


` 


FUNCŢIA MENSTRUALĂ 


Se manifestă prin scurgeri sanguinolente, vaginale, ciclice. Se insta- 
lează la pubertate şi dispare la menopauză. Ciclicitatea la femeie este 
lunară, de unde şi numele de menstruaţie. În timpul sarcinii şi lactaţiei 
nu se produce. | 

Din punct de vedere fiziologic, menstruaţia reprezintă eliminarea 
stratului superficial al endometrului, care, la sfîrsitul ciclului, suferă 
un proces de necroză, Această eliminare se însoțește de o scurgere san- 
guinolentă. Originea menstruației este deci uterină şi, mai exact, endo- 
metrială. Din punct de vedere biologic, menstruaţia reprezintă „eşecul“ 
fecundațţiei. 


Durata menstruației este de 3—5 zile. 

Cantitatea hemoragiei menstruale este de 50—100 ml (în medie 
25—30 ml). 

Compoziţia sîngelui menstrual : scurgerea menstruală este de fapt 
un „lichid hematic“, alcătuit din singe, apă, mucus cervical și endome- 
trial, celule endometriale necrozate, celule vaginale descuamate, poli- 
nucleare și floră bacteriană. Concentrația hematiilor este de 2 800 000 
globule roșii/ml ; prin sîngele menstrual se elimină : cobalt, magneziu, 
clor şi fier (0,6—0,7 mg/24 de ore). 


112 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Ale ai je mice, ale menstruației sînt următoarele : sîngele men- 
> Coagulează și are miros fad, caracteristice (lipsa de coagulare: 
este dată, fie de prezenţa unei enzime fibrinolitice. fie de E aia nei 
substanțe cu acțiune heparinică, ambele produse la nivelul A pi 
necrozat). Menstruaţia se însoţeşte de dureri în pelvis şi de modificări 
nervoase generale (oboseală, cefalee, iritabilitate). Uneori durerile pel- 
viene sînt foarte mari (algomenoree sau dismenoree) şi se însotesc de 
greţuri şi vărsături (sindrom catameneal) ; menstruaţia poate fi precedată 
de unele modificări fizice și nervoase, cunoscute sub numele de sindrom. 
premenstrual sau molimen catameneal : tensiune mamară, creştere în 
greutate, constipaţie, micţiuni frecvente, stare de rău general, depresiune 
sau excitabilitate nervoasă, potenţial scăzut în munca fizică si intelec-- 
tuală. | i 
Cauza menstruației rezidă în scăderea concentraţiei de estrogeni ȘI. 
de progesteron din sînge, scădere datorată încetării activității hormonale 
a corpului galben. 
Mecanismul de producere este explicat prin mai multe teorii : 


Teoria lui Markee : scăderea concentraţiei hormonilor ovarieni cu: 
24—28 de 'ore înainte de menstruaţie produce resorbţia edemului din. 
corion. În consecinţă, endometrul se- turtește, producîndu-se o stază în 
circulaţia capilarelor, care antrenează procese izolate de necroză cu eli- 
berare de substanțe cu acţiune vasoconstrictivă. Vasoconstricţia duce la 
ischemia straturilor superficiale ale endometrului. Procesul de necroză 
consecutiv ischemiei duce la producerea de histamină. Detaşarea zonelor 
necrozate şi vasodilatația determinată de histamină produc hemoragie. 
Un produs fibrinolitic local face sîngele incoagulabil. 

Teoria lui Smith : distrugerea mucoasei, ca urmare a scăderii hor- 
monilur ovarieni, pune în libertate o toxină (menotoxină), cu efecte vas- 
culare locale. Această toxină ar explica şi tulburările generale care înso- 
tesc menstruaţia . (migrenele, vărsăturile), prin efecte excitatorii asupra. 
hipotalamusului. . | È y 7 i | 

Teoria lui Schlegel : ischemia se datoreşte „șuntării“: circulaţiei læ 
nivelul endometrului. Anastomoze directe între arteriole şi vene (fig. 61), 
fac posibilă această deturnare a sîngelui arterial. Închiderea şi deschi- 
derea anastomozelor se face de către efedrină şi-de acetilcolină, prin 
acţiunea acestor substanţe asupra fibrelor musculare din. pereții arterio- 
lelor : efedrina contractă fibrele musculare şi: închide anastomozele, în 
timp ce acetilcolina le „deschide, prin efectul ei relaxant. Prin it a ati 
canism. farmacodinamice se explică efectul prostiaminei m a 
artificială a menstruației (prostigmina creşte „concentrația acetic 
prin blocarea colinesterazei)!. | 
"Toate aceste ipoteze‘ arată că, 


în esenţă, menstruaţia este produsă 
ds“ „jocul modificărilor vasculare“ la nivelul endometrului si că apesi E 
modificări sîrit determinate de factori hormonali, spay ie os aio 
concentraţiei “hormonilor ovarieni şi, in mod paria 7 pEr mi Di 
culinei. Totul depinde de modul cum se trans a Foor a 
acţiunea hormonilor ovarieni. Astfel, în faza postm l 


i : i varian 
trul proliferează sub acţiunea sed aaa A produsi de dolore, 
; m eră 
i ă ovulaąție endo etrul BSE :linei si progestero- 
a dig, 63) datorită acţiunii sinergice a foliculinei Şi Pr 8 
. 3 é 
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nului secretaţi de corpul galben. La sfîrşitul ciclului, corpul galben suferă 
un proces de degenerescență, activitatea lui hormonală. încetează și, ca 
urmare, nivelul foliculinei și progesteronului din umori scade. În con- 
secință, apar modificări în vascularizaţia endometrului și menstruaţia nu 


este altceva decît o metroragie de privaţie foliculinică (fig.64). 


Fig. 61. — Vascularizaţia endometruiui : 


A — miometru ; B — strat bazal; C — strat funcţional; LV — lac venos 
şi anastomoze arteriovenoase ; 1 — artere arcuate; 2 — artere radiare; 
3 — artere bazale ; 4 — arteriole spiralate sau helicoidale. 


Fig. 62. — Endometru în faza proli- Fig. 63. — Endometru în faza secre- 
ferativă : tubi glandulari rotunzi şi toare. Se vede produsul de secreție 
celule cu mitoze. glicogen) în lumenul tubului glandular. 
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Determinismul ciclului menstrual. La femeie și la primate, ciclul 
menstrual evoluează spont T i äri isti dome- 
la ză spontan. ransformările caracteristice ale endome-— 
rului, citologice și vasculare, de-a lungul celor 2 faze — proliferativă. 
și secretoare — și distrugerea acestei arhitecturi prin descuamare ne- 
crotică se succed în' mod ciclic, de unde și numele de ciclu uterin sau 
ciclu menstrual. Ansamblul fenomenelor uterine este determinat de evo- 
luţia ciclică a foliculului ovarian (maturizare, ovulaţie, transformare în 


Fig. 64. — Endometrul în 
faza menstruală (focar hemo- 
ragic în corion şi eliminarea 
celulelor stratului superficial). 


“ta 
i) 


S 


Fig. 65. — Ciclul menstrual : corelaţii hipofizo-ovaro-uterine,. 
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corp galben), endometru, organ receptiv la acţiunea steroizilor ovarieni, 
comportîndu-se diferit și caracteristic, în raport cu ritmul în care sînt 
secretaţi aceşti hormoni (proliferează în faza de creştere a foliculului, 
datorită estrogenilor secretaţi de acesta şi se transformă în sens secretor, 
datorită foliculinei şi progesteronului elaboraţi de corpul galben). Ciclul 


uterin este consecinţa ciclului ovarian. Ciclicitatea menstruației este de- 
terminată de hipotalamus, 


È . =- =< care prin intermediul hipo- 
PIN: Pus | fizei anterioare comandă ci- 
: Corfex >> clul ovarian (fig. 65). 
e y et. La femeie, funcţia ci- 
"sibcorhiial!  clică a hipotalamusului este 
e determinată genetic. În 
cursul ciclului menstrual, 
`- iifiyent3 — : hormonii ovarieni, prin ac- 
“diicl. . ` tiunea de „feed back“ sau 
“Apollo © de „retroacțiune“, modu- 
Ovarian? lează activitatea spontană 
ii ritmică a hipotalamusului 
- (fig. 66). Astfel, hipotala- 
s musul secretă doi factori 
(releasing factor de stimu- 
lare a hipofizei anterioare 
pe linie gonadotropă : F.R.F. 
(foliculin releasing factor) 
şi L.R.F. (lutein releasing 
Fig. 66. — Ciclul menstrual : reglare neurohor: factor). Structura acestora 
monală. este polipeptidică (decapep- 
tide), cu greutate moleculară 
mică (1 000—2 000). Ei ajung prin sistemul portal la hipofiza anterioară, 
unde comandă secreția celor doi hormoni gonadotropi : F.S.H. (foliculin 
secretor hormon) şi L.H. (lutein hormon). Aceştia, la rîndul lor, comandă 
dezvoltarea foliculului ovarian, după cum urmează: F.S.H. intră în 
acțiune o dată cu instalarea menstruației şi determină creşterea unui 
folicul ovarian ; acesta, pe măsură ce se maturează, secretă estrogeni în 
cantităţi crescute ; estrogenii produc proliferarea endometrului şi prin 
acţiune de retroreacţie asupra hipotalamusului, frînează secreția de 
F.S.H., stimulînd în acelaşi timp producerea de L.H.; acest al doilea 
hormon gonadotrop determină ovulatia (a 14-a zi a ciclului) şi transformă 
foliculul ovarian rupt, în corp galben; progesteronul şi estrogenii se- 
cretaţi de corpul galben produc transformările caracteristice progestative 
ale endometrului şi prin mecanișmul de „feed back“ inhibă hipotala- 
musul ; această inhibiţie privează corpul galben de acţiunea stimulativă 
a hipofizei anterioare exercitată prin hormonul gonadotrop cu rol trofic 
și, în consecinţă, corpul galben degenerează şi-şi încetează secreția de 
hormoni steroizi ; scăderea acestora declanşează menstruaţia și defre- 
nează hipotalamusul, care prin reintrarea în acţiune a hormonului ante- 
hipofizar de stimulare foliculară (F.S.H.) amorsează ciclul menstrual ur- 
mător (fig. 67). ui 


Fsfrageii/—— 
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Fig. 67. — Ciclul menstrual: curbe hormonale (eliminare urinară a hor- 


monilor în timpul ciclului menstrual). 


SINDROMUL PREMENSTRUAL 


__ Prin sindrom premenstrual se înţelege ansamblul de tulburări func- 
ționale care apar înainte de menstruaţie şi dispar după terminarea 
acesteia. | 
si “Factorii favorizanţi ai sindromului premenstrual sînt: virsta (în 
Jur de 40 de arii şi la premenopauză), viața sedentară, absenţa copiilor, 
frigiditatea, tulburări psihice (emoţii puternice, conflicte conjugale sau 
familiale, dificultăţi materiale, şocuri morale). 

Patogenie. Sindromul premenstrual, ciclic și cu manifestări con- 
gestive, a fost pus pe seama unei hiperfoliculinemii. Aceasta, sub forma 
ei absolută, nu este evidentă la testele hormonale, ci mai degrabă sub 
forma ei relativă, marcată de insuficienţa progesteronică. Teoria alergică 
(alergia la foliculină) explică edemul Quincke, astmul, migrenele şi urti- 
cariile (eliberare de histamină). Teoria hipertoniei diencefalice este sin- 
gura capabilă să explice ansamblul de tulburări hipofizare, neurovege- 
tative şi metabolice, prin care se caracterizează sindromul premenstrual. 
Hipertoliculinia relativă, datorită insuficienţei progesteronice,. la care se 
adaugă și factorii psihici determină această dereglare hipotalamică. 

Simptomele sînt : mamare, abdominopelviene și psihice. 

* Simptomele mamare constau 'din dureri şi modificări de volum. Du- 
rerile sînt spontane, accentuate la atingere şi de mişcarea braţelor. Sinii 
se măresc și devin tari. La palpare se simt nodozităţi mai mari ȘI T 
mici, fără adenopatie axilară. Toate aceste fenomene apar cu 10—12 zile 
înainte de menstruaţie, se accentuează progresiv și dispar complet cu 
instalarea acesteia sau după terminarea ei. Sindromul “dureros se NU- 
meşte şi „mastodinie“, iar. cind este asociat cu noduli de adenofibroză 


i se spune „mastoză“ sâu „„mastopatie“. 
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Simptomele abdominopelviene constau din balonare, senzaţie de 
greutate în pelvis şi dureri difuze cu iradieri lombare, vezicale și rectale, 
accentuate de șederea în picioare. 

Simptomele psihice sînt date de : irascibilitate, anxjetate, insomnie, 
astenie, depresiune, melancolie. ` 

Alte simptome : retenţie de apă (creștere în greutate, edeme), tul- 
burări hepatoveziculare, cardiovasculare, respiratorii, urinare, dermato- 
logice, osteoarticulare şi alergice. 

Examenul ginecologic constată uterul uşor mărit de volum și du- 
reros la presiune și la mobilizare (uter erectil), fără alte modificări 
obiective. 

Tratamentul. Hormonal : testosteron (25 sau 50 mg) în injecții intra- 
musculare, cîte 1 fiolă, în a 18-a și a 2l-a zi a ciclului sau Lutestan 
forte, metiltestosteron (tablete sublinguale sau în injecții intramusculare 
de 50 sau 100 mg); progesteron în injecții intramusculare, 6 fiole de 
10 mg, la 2 zile interval sau 4 fiole de 25 mg, la 3 zile, în a doua jumă- 
tate a ciclului; progestative de sinteză (Orgametril, Duphaston, Clorma- 
dinonă, Norluten, acetoxiprogesteron, medroxiprogesteron, în doze de 
2 sau 5 mg/zi, din a 15-a pînă în a 25-a zi a ciclului dau foarte bune 
rezultate). Diuretic : clorură de amoniu 2 g/zi sau Nefrix, 1—2 compri- 
mate/zi, 1—2 zile pe săptămînă. Dietetic : regim hiposodat. Antialergice : 

'Nilfan, 3 drajeuri/zi sau desensibilizare cu doze mici de estrogeni. Cal- 
mante neuropsihice : Carbaxin, bromuri, Napoton și psihoterapie. 


SINDROMUL INTERMENSTRUAL 


Sindromul intermenstrual este o criză dureroasă de intensitate va- 
riabilă însoţită adeseori de o metroragie redusă, care apare la jumătatea 
ciclului menstrual. 

Patogenie. Sindromul fiind contemporan cu „„ovulaţia“, fenomenele 
congestive pelviene sînt produse de ruptura explozivă și anormală a unui 
folicul supradestins şi hemoragic. Durerile sînt explicate de congestia 
ovariană preovulatorie, datorită hiperfoliculinemiei şi de microascita pe- 
ritoneală consecutivă ovulaţiei, mai: ales cînd exsudatul este hemoragic. 
Metroragia este, fie de origine uterină (scăderea concentraţiei foliculinei 
o dată cu ovulaţia produce la nivelul endometrului modificări asemănă- 
toare declanșării menstruației), fie de origine ovariană (exsudatul hemo- 
ragic din peritoneu este absorbit de trompe). Unele infecţii cronice utero- 
anexiale pot produce sindromul intermenstrual. | | 

Simptome. Durerile pelviene sînt uneori acute — de cîteva ore — 
alteori surde — de 1—2 zile — însoţite de o metroragie redusă la citeva 
picături. Examenul obiectiv nu arată modificări patologice ale aparatului 
genital, sindromul intermenstrual fiind o tulburare funcţională. Semni- 
ficaţia acestui sindrom este prezenţa ovulaţiei. | 

Tratament. În formele uşoare, se recomandă aspirină. În formele 
severe, se recurge la estroprogestative de sinteză (se blochează ovulaţia). 


DISMENOREEA 
Dismenoreea reprezintă fenomenele dureroase pelviene şi lombare, 
care. întovărășesc menstruaţia sau/şi care apar cu puţin timp înaintea 
acesteia. Etimologic înseamnă : menstruaţie dificilă. 
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În raport cu evoluția clinică, dismenoreea este primară cînd se 
instalează o dată cu ciclurile menstruale ovulatorii, respectiv la puber- 
tate, sau secundară, cînd apare după o perioadă mai lungă sau mai 
scurtă de cicluri menstruale normale ; funcțională (hormonală sau psiho- 
genă) sau organică (tumori, infecții) ; dismenoreea-simptom (fie organică 
fie funcțională) care apare fugace și inconstant, variabilă de la o lună 
la alta și dismenoreea-boală care apare în mod regulat la fiecare men- 
struație şi care, în afara durerilor pelviene, se însoțește şi de tulburări 
generale (grețuri, vărsături, cefalee, hipotensiune, diaree, polakiurie). 

Frecvența dismenoreei este greu de stabilit, din lipsa criteriilor uni- 
tare în diagnosticul clinic al acesteia. De aceea, procentele din literatură 
variază de la 8—930/%. Dacă se consideră numai dismenoreea patologică, 
adică acele forme clinice care obligă femeia să-și întrerupă din această 
cauză activitatea pentru cel puțin o jumătate de zi, procentele se reduc 
la 10—150% pentru fete, 5—100/ pentru femeile tinere şi 2—50/, pentru 
femeile mame. i | 

Majoritatea cazurilor cu dismenoree primară sau secundară precoce 
se întîlnesc la consultaţiile ginecologice, între 18—25 de ani. Cele mai 
multe cazuri sînt funcţionale, apar după cîţiva ani de la menarhă și 
dispar după un timp variabil, fie după căsătorie, fie după prima sarcină. 
Instalarea dismenoreei în jurul vîrstei de 18 ani, deci după 4—6 ani de 
menstruaţii nedureroase, este diferit interpretată : de unii autori, ca o 
consecință a acţiunii progesteronului, deci a instalării primelor cicluri 
ovulatorii ; de alţii, datorită hipoplaziei uterine; de psihosomaticieni 
„ca o reflectare a primelor revolte ale adolescenţei“. 

Dismenoreea secundară, respectiv apariţia durerilor menstruale după 
vîrsta de 30 de ani, se întiîlnește mai rar și este, de obicei, organică 
(tumori, inflamație, endometrioză). 

Etiologie. În dismenoreea primară (funcțională) intră în discuţie 
următorii factori etiologici : 

— hipercontractilitatea uterină cu creșterea tonusului bazal ; 

— ischemia uterină şi hipoelasticitatea fibrei musculare (în hipo- 
plazia uterină şi în malformații) ; l 

— spasm la nivelul istmului, care împiedică libera scurgere a sîn- 
gelui sau stenoze mecanice (în retroversoflexia uterină, în malformații) ; 

— iritația peritoneului produsă de refluarea sîngelui menstrual în 
cavitatea abdominală ; l 

— distonie neurovegetativă cu hipersimpaticotonie prin hiperstimu- 
larea receptorilor «-adrenergici, datorită unor factori emoţionali, hormo- 
nali sau inflamatori şi care produce hipercontractilitate uterină, creşterea 
tonusului bazal și hipertonie istmică ; AȘ 

— hiperproducere de prostaglandine de către miometru în timpul 
menstruației, care stimulează contractilitatea uterului ; sv a 

— factori psihici emoţionali şi conflictuali, fie contestatari, fie de 
insatisfacţie ; | 

— factori neuropsihici (somatopsihici) : teren nevrotic, temperament 
isteric. ; 

În dismenoreea secundară, se întîlnesc stări patologice organice : 
fibrom uterin, polip cervical, distrofie chistică ovariana, retroversie 
uterină fixată, sinechii cervico-istmice, inflamații cronice, enapan o 
Endometrioza explică cele mai multe dismenorei secundare la i a na 
care examenul ginecologic este negativ şi la acelea la care, in p Hor enr 
şi sterile. Cauză extragenitală poate fi apendicita cronică. 
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Simptomatolozie. Simptomul de bază este durerea, care se instalează 
in raport cu menstruațţia, în mod diferit de la caz la caz : 

— cu 12—24 de ore înainte și dispare o dată cu debutul men- 
struațţiei ; 

— o dată cu menstruaţia și durează în medie 1—2 ore, rareori 
12—24 de ore ; 

— la 3—4 ore după venirea menstruației și dispare o dată cu ter- 
minarea acesteia (eventualitatea aceasta este rară). 

Durerea se manifestă sub două forme: parosxistică sau continuă. 

Durerea paroxistică se manifestă sub formă de criză cu crampe 
(colici uterine), care durează 1—3 minute şi a căror intensitate se asea- 
mănă cu durerile din perioada de dilatare a nașterii. Spaţiul dintre crize 
este variabil; uneori se reduce la citeva secunde, realizind o adevărată 
tetanizare a mușchiului uterin. Uterul se comportă „ca un animal săl- 
batic“. Durerea continuă este surdă, lancinantă. 

Sediul durerii este în tot pelvisul cu maximum de intensitate supra- 
pubian și cu iradieri în lombe, în fosele iliace, spre vagin sau spre rect. 

De cele mai multe ori, intensitatea durerii este proporţională cu 
cantitatea singelui menstrual. Rareori, coincide cu un flux menstrual 
abundent și cu cheaguri. 

Simptome asociate : digestive (greţuri, vărsături, diaree, dureri epi- 
gastrice), vezicale (polakiurie), vasculare (hipotensiune arterială cu ten- 
dință la lipotimie), alergice (cefalee, uneori de tip migrenos, alteori 
difuză, banală ; erupții urticariene ; edem Quincke). 

Formele clinice sînt : 

— forma spasmodică este cea mai frecventă : dureri foarte vii, care 
apar o dată cu menstruaţia şi care dispar după ce fluxul acesteia se 
instalează net ; 

— forma cu sindrom premenstrual, in care durerile anunţă men- 
struația și dispar o dată cu venirea acesteia ; sint dureri surde cu carac- 
ter difuz ; 

— forma congestivă (durerile preced menstruaţia şi se intensifică 
o dată cu venirea ei, cu maximum de intensitate cind fluxul sanguin 
devine abundent şi cu cheaguri, după care cedează ; durerea este con- 
gestivă, difuză în tot pelvisul şi cu iradieri abdominale) ; BE 


— forma membranoasă sau dismenoreea membranoasă este similară 
cu forma congestivă. Ceea ce o deosebeşte este eliminarea unei mem- 
brane, atunci cînd durerea atinge apogeul şi fluxul menstrual devine 
abundent. Membrana expulzată nu este altceva decît un endometru 
detaşat, sub formă de lambou, în care corionul a suferit o intensă trans- 
formare decidualiformă, sub influenţa unei acţiuni intense progestero- 
nice. La prima vedere se poate confunda cu un avort ultraprecoce. Exa- 
menul histologic este necesar. AX 

Diagnosticul clinic al dismenoreei este ușor, pe analiza anamnestică 
a simptomului durere. La această categorie nu se încadrează decit acele 
dureri patologice, care obligă suprimarea activităţii pentru cel puţin o 
jumătate de zi. Este suferinţa fetelor și a femeilor tinere. Fetele lipsesc 
de la şcoală şi femeile tinere de la muncă, dismenoreea constituind un 
handicap social, explicînd în 20—300/, „.absenteismul“ din instituţii şi 
din intreprinderi. | 

Diagnosticul formelor primare şi secundare este util: cele primare 
sint precoce ; cele secundare sînt tardive, ciștigate după leziuni organice. 
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_„ Diagnosticul etiologic este cel mai important, fiindcă de el depinde 
atitudinea terapeutică. Cu toate că etiologia este ipotetică, nu trebuie 
renunţat la ideea diagnosticului etiologic. Formularea acestuia se face 
în două etape : examenul clinic și examenul psihologic. Examenul gine- 
cologic minuţios este de primă importanţă.  Histerosalpingografia (cînd 
himenul nu este intact) poate furniza referințe utile pentru diagnostic. 
Biopsia de endometru și celelalte teste biologice (dozările hormonale și 
examenul citohormonal vaginal) sînt inutile. Examenul ginecologic va 
elimina : leziunile organice curent întilnite (tumori și inflamații) și stă- 
rile constituţionale (hipoplazia genitală, stenoza colului, retroversia ute- 
rină congenitală, malformații). Deoarece, examenul ginecologic este de 
cele mai multe ori negativ, aceasta nu înseamnă că nu poate fi vorba, 


totuşi, de o endometrioză. La cazurile la care examenul ginecologic nu. 


aduce dovada unei leziuni organice, cîştigată sau constituţională, se 
recurge la examenul psihologic (teren nevrotic, structură isterică, carac- 
tere emotive și anxioase, factori psihogeni conflictuali). De reţinut faptul, 
că şi după aceste examene clinice complet efectuate, la trei din cinci 
cazuri studiate, etiologia rămîne necunoscută. 

Evoluţia este benignă. Apare la pubertate și cu sau fără tratament 
evoluează spontan spre vindecare (căsătoria — cu condiţia să fie feri- 
cită, şi sarcina — cu condiţia să fie dorită — scurtează această etapă) 
sau spre o situaţie de compromis, în care femeia își „acceptă durerea cu 
timpul“. Uneori recidivează după vîrsta de 40 de ani. 

Prognosticul nu este grav, fiindcă în afara celor cîteva ore sau 
maximum 1—2 zile de suferință pe lună, în restul timpului femeia este 
perfect sănătoasă. 


Tratamentul este diversificat. | 

— Tratamentul medical utilizează drogurile sedative, hormonale etc. 

__ Tratament sedativ : se foloseşte toată gama de preparate far- 
maceutice antialgice și antispasmodice (Algocalmin, Antinevralgic, Cofe- 
dol, Antidoren). Preparatele antinevralgice -sînt mai eficace decît cele 
antispastice. Acidul acetilsalicilic (aspirina) are efecte imediate şi dintre 
cele mai bune. Se pare că lucrează inhibînd acţiunea prostaglandinelor 
produse de miometru. 

'"— Tratament hormonal (urmăreşte blocarea ovulaţiei). Se folosesc 
în acest sens preparatele pe bază de norsteroizi (derivați din testosteron) 
sau de progesteron (hidrogesteron, caproat de hidroxiprogesteron), fie 
sub formă combinată, timp de 21 de zile, 1 pilulă/zi din a 5-a zi a ciclu- 
lui, fie sub formă secvenţială, estrogeni timp de 21 de zile, la care se 
adaugă gestageni în ultimele 5 sau 10 zile ale tratamentului. Tratamentul 
cu progestative de sinteză este cel mai eficace. Se poate recurge şi la 
un tratament „non stop“, administrînd „pilule“, zilnic, fără întrerupere, 
3—6 luni (se blochează menstruaţia). 

— Tratament neurovegetativ : fie simpaticomimetice, fie para- 
simpaticolitice  (spasmolitice). Efedrina are efecte simpaticomimetice, 
stimulînd (f-receptorii adrenergici şi, în consecinţă, produce relaxarea 
uterului: Bergofenul, Bergonalul, Papaverina, Scobutilul, Lizadonul şi 
Lauronilul sînt produse farmaceutice cu efecte parasimpaticolitice (spas- 
molitice). 

Tratament psihic : psihoterapia este de m 
seşte sugestia, educaţia şi câștigarea încrederii, 


are importanţă. Ea folo- 
ca metode de tratament. 


121 


y 


CE Scanned with OKEN Scanner 


— Tratamentul ginecologic constă din dilatarea mecanică a colului 
uterin cu/fără lăsarea unei laminarii pentru 12—24 de ore (dă excelente 
rezultate la cazurile cu spasm şi stenoză istmică). 

Ca tratament chirurgical se recurge la rezecţia nervului presacrat, 
cînd tratamentele medicale sînt ineficiente (metoda este de indicație 
rarisimă din cauza eficienţei medicaţiei luteomimetice). 

De reţinut că dismenoreea este suferinţa adolescentelor şi că în afara 
tratamentelor de mai sus, unele măsuri igienice (sportul, gimnastica, viața 
în aer liber, schimbarea climei, suprimarea fumatului și a băuturilor 
alcoolice) şi administrarea de calciu şi vitamine (vitamina D, C și P) 
sînt de mare importanţă pentru modificarea terenului nevrotic şi amelio- 
rarea circulaţiei la nivelul pelvisului. 

în concluzie, în dismenoreea primară, tratamentele se sprijină pe 
acţiunea aspirinei, a progestativelor de sinteză şi a psihoterapiei la care 
se adaugă măsurile igienice, calciu şi vitaminoterapia. În dismenoreea 
secundară, tratamentul este etiologic (extirparea tumorilor și tratamentul 
antiinflamator). | 


HEMORAGIILE UTERINE FUNCȚIONALE 


Sub acest nume se înţeleg toate hemoragiile ginecologice, care depă- 
şesc limitele menstruației fiziologice sau care apar în afara acesteia şi 
nu sînt produse de o leziune organică decelabilă. În ambele situaţii se 
mai numesc şi disfuncţionale (hemoragiile din timpul sarcinii nu intră 
în această definiţie). ti 

Mecanism de producere. Mecanismul de producere este polimorf : 

— tulburările endocrine, în speţă tulburările în secreția hormonală 
a ovarului, tulburări ce trebuie privite prin prisma funcţiei hipotalamo- 
hipofizare, care reglează la nivelul ovarului, atît secreția hormonală, cît 
şi producerea ovulaţiei. Tulburările secreţtoare ale ovarului (hiper- sau 
hipofuncţie) schimbă ritmul de creştere a celulelor endometriale, fie 
direct, prin modificarea metabolismului celular și al substanţei funda- 
mentale, fie indirect, acţionînd asupra vasomotricităţii locale ; 

— tulburările trofice locale privind musculatura, vascularizaţia și 
inervaţia uterului ; aceste distrofii tulbură vasomotricitatea şi modifică 
permeabilitatea celulară și metabolismul intracelular hormonal, cu reper- 
cusiuni asupra receptivităţii uterului şi a endometrului la hormoni; 

— tulburările discrazice sanguine (modifică mecanismele de hemo- 
stază) ; 

— inflamaţiile endometrului, asociate sau nu cu tulburări hormo- 
nale, pot produce și întreține hemoragii etichetate ca disfuncţionale. 

Hemoragiile „zise funcţionale“ sînt, ca atare, expresia alterării meca- 
nismelor fiziologice care stau la baza ciclului menstrual (dezvoltarea 
endometrului, declanșarea și oprirea menstruației). De aceea, numele de 
hemoragii disfuncţionale este mai potrivit. 

Factorii etiopatogenici de luat în discuţie sînt : 

— virsta (se întîlnesc în toată perioada activităţii genitale, de la 
pubertate la menopauză, cu frecvenţă maximă la pubertate și la pre- 
menopauză) ; sînt rare după menopauză ; 
miliale) tulburări psihoafective (emoțiile puternice, frica, conflictele fa- 

? 
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e dee boli generale [bolile de sînge (purpura trombocitopenicá), infec- 
țiile cronice, tulburările de metabolism (obezitatea, diabetul), hipertensiu- 
nea arterială, bolile hepatice] ; 

— boli endocrine (hipotiroidia, tumorile hipofizare) ; 

„» — tratamente medicamentoase (substanţe anticoagulante) sau, mai 
ales, hormonale. În ancheta anamnestică să nu se uite niciodată efectul 
iatrogen. al tratamentelor hormonale, în special după menopauză. 

Simptomatologia din hemoragiile uterine funcționale este dominată 
de hemoragie (simptom principal și, de cele mai deseori, unicul simptom) ; 
abundența este variabilă ; sîngele este proaspăt, uneori cu cheaguri. 

Durerea, uneori sub formă de colici, se întîlneşte în hemoragiile 
cu cheaguri. 

Anemia secundară este frecventă şi uneori îmbracă forme. grave 
(acute). | 

Formele clinice se definesc pe baza a numeroase criterii : 

A. În raport cu menstruaţia: , 

a) hemoragie abundentă în timpul menstruației sau menstruaţie pre- 
lungită (menoragie cu hipermenoree) ; 

b) hemoragie între menstruaţii pre- sau postmenstrual (metroragie) ; 

c) hemoragie menstruală, care se prelungește și între menstruaţii 
(menometroragie) ; | 

d) scurtarea ciclului (polimenoree) sau alungirea ciclului, uneori 
amenoree de 1—2 luni (oligomenoree), urmată de hemoragii. 

B. În raport cu vîrsta (la pubertate, în timpul vieţii genitale, la 
premenopauză și după menopauză) : 

a) hemoragiile funcţionale la pubertate, deseori prelungite și grave 
prin anemia secundară pe care o induc, au ca mecanism de producere : 
hiperestrogenie relativă (datorită absenței ovulaţiei şi: deci a corpului 
galben, la fetele cu semnele sexuale secundare exagerat şi precoce dez- 
voltate) ; insuficiență globală ovariană, la fetele cu semnele secundare 
tardiv apărute şi incomplet dezvoltate ; hiperandrogenie moderată, dato- 
rită unei hiperfuncţii corticosuprarenale sau unor ovare polichistice cu 
secreție de androgeni, la fetele cu diferenţiere sexuală incompletă (hir- 
sutism, atrofie mamară, hipertrofie clitoridiană) ; hemopatie trombo- 
citopenică ; T 

b) hemoragiile funcționale în timpul vieții genitale se datoresc : 
absenței sau insuficienţei corpului galben (anovulaţie, disovulaţie) ; per- 
sistenţei foliculului ovarian sub formă chistică ; persistenţei corpului 
galben, chistizat ; 


în prima eventualitate, (anovulaţie sau disovulaţie), forma clinică este de 
polimenoree (cicluri scurte) sau scurte întirzieri ale menstruației (oligomenoree), 
urmate de hemoragii. Endometrul sîngerează prin descuamare incompletă şi lipsă 
de regenerare din cauza estrogenilor circulanți, care fără a fi crescuți mult, se 
elimină încet, întîrziind reluarea ciclului normal. 

Testele de explorare arată : e ai ă 

— curbă menotermică, monofazică sau cu hipertermie tardivă şi de scurtă 
durată ; iei viat i 

— frotiu vaginal cu I.A, crescut, , | 

— biopsia “de endometru (endometru de tip. proliferativ sau uneori -chiar 
hiper ic) ; i E k 5 

st a hormonale : estrogenii normali sau ușor crescuţi în tot ciclul; 

pregnandiolul scăzut ; hormonii gonadotropi uşor crescuţi. Ş Ma ȘI 

în eventualitatea persistenţei foliculului ovarian sau transformării lui A 
în afară de întîrzierea menstruației (amenoree) urmată de hemoragii, se ani a Ki 
la palpare, prezența unui ovar mărit. Toate semnele de lipsă a unei activi 
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corpului galben sînt prezente (anovulaţie). Persistenţa chistului folicular este urma- 
rea unei activităţi crescute, sonadotrope hipofizare. Secreţia crescută de estrogeni 
a acestuia explică pe de o parte, proliferarea endometrului pînă la hiperplazie şi 
pe de altă parte, blocarea la un moment dat, a hiperactivităţii gonadotrope hipo- 
jizare. Din acest moment, teaca externă a foliculului nu mai secretă estrogeni şi, 
în consecinţă, se declanșează hemoragia prin descuamarea endometrului. Hemo- 
ragia este importantă şi de durată şi din cauza endometrului hiperplazic și fiindcă 
regenerarea acestuia nu-i posibilă atîta timp cît prezența chistului folicular 
împiedică reluarea interrelaţiilor hipofizo-ovariene. Puncţionarea chistului sau 
spargerea lui întîmplătoare (în timpul examenului genital) duce la oprirea 


hemoragiei. | 
În eventualitatea persistenţei corpului galben chistizat, involuţia întîrziată și 


înceată a corpului galben produce o descuamare prelungită a endometrului, cu 
hemoragii persistente. Testele de investigaţie confirmă acțiunea prelungită a pro- 


gesteronului : 
— curba menotermică arată o hipertermie care persistă şi în timpul hemo- 


ragiei (face diagnosticul dificil, cu o sarcină debutantă) ; 
— biopsia de endometru pune în evidență glande secretorii şi aspecte proli- 


ferative (influenţa estroprogesteronică) ; 
— dozările hormonale demonstrează persistenţa eliminărilor de pregnanădiol- 


c) hemoragiile funcţionale din perioada de premenopauză şi para- 
menopauză. Apar în jurul vîrstei de 40 de ani şi îmbracă toate formele 
clinice. Hemoragiile se manifestă de așa manieră, încît femeia nu mai 
ştie cînd a fost sau cînd va veni menstruaţia. 

În general, sînt produse de lipsa corpului galben (cicluri anovula- 
torii), care lasă endometrul numai sub influenţa hiperestrogeniei relative 
sau absolute. Testele de laborator dovedesc impregnaţia foliculinică și 
carenţa progesteronică. Endometrul este hiperplazic. Perioadele hemora- 
giei sînt inconstante şi nu rareori dispar fără nici un tratament, o dată 
cu reapariţia unui ciclu ovulator. Tot în acest cadru intră și hemoragiile 
produse de insuficiența luteală cu estrogeni normali, în ovulaţiile tar- 
dive. Ca urmare a hiperstimulării gonadice hipofizare, foliculii ovarieni 
se pot chistiza. În aceste situaţii, hiperestrogenia este permanentă şi 
proliferarea endometrului ajunge la forme glandulochistice (fig. 68). 
Metroragia se instalează după o fază de amenoree. Cind ovarul îşi pierde 
reactivitatea la stimulii gonadici hipofizari, pot apărea metroragii cu 
endometru atrofic ; 


Fig. 68. — Degencrescență glandulochistică a endo- 
metrului. 
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d) hemoragiile funcţionale după menopauză nu sînt o raritate și 
nu orice hemoragie după menopauză trebuie să fie considerată ca pro- 
dusă de o leziune canceroasă. O parte din aceste hemoragii sînt pro- 
vocate de redeșteptarea endometrului în urma unei estrogenii ovariene 
temporare. O altă parte sînt produse de un endometru atrofic și geneza 
lor este necunoscută (hemoragii idiopatice). În afara acestor două cate- 
gorii, există o a treia: hemoragiile produse de tratamentele hormonale, 
pe bază de estrogeni, administrate frecvent în postmenopauză. Estrogenii 
administraţi produc o reactivare a endometrului și hemoragia apare 
cînd acţiunea acestora a încetat (hemoragie de privaţie). 

C. În raport cu leziunile asociate se încadrează hemoragiile produse 
de infecțiile inaparente clinic, de ovarul unic micropolichistic şi de fi- 
broamele uterine subseroase : 

a) în infecțiile inaparente clinic, mecanismul de producere a hemo- 
ragiilor este dat, fie printr-o acțiune asupra vaselor din endometru, fie 
printr-o perturbare a funcţiei hormonale ovariene (ovare microchistice). 
Oprirea unor hemoragii funcţionale după tratamente anţiinfecţioase este 
o dovadă a acestei etiologii în geneza lor (proba la tratament) ; 

b) în ovarul unic (ovar restant) este vorba de o distrofie polichistică. 
a acestuia cu secreție permanentă și exagerată de estrogeni, ca urmare 
a hiperstimulării gonadotrope antehipofizare. Metroragiile se produc prin 
lipsă de ovulaţie şi aluteism (ca în hemoragiile din premenopauză) ; 

c) în fibromul uterin subseros, uneori și în cel interstiţial, metro- 
ragiile (cînd există) sînt determinate de hiperplazia endometrului, ca. 
urmare a hiperestrogeniei și prezenţa fibromului nu joacă nici un rol 
în mecanismul de producere al acestora. Dovezi pentru această afirmaţie 
sînt dispariția hemoragiilor la menopauză, deşi fibromul persistă, ca 
și persistența hemoragiilor după unele miomectomii. 

D. În raport cu unii factori incriminaţi, dar neelucidaţi încă. Cu toate 
investigaţiile noastre, cauza multor hemoragii funcţionale rămîne miste- 
rioasă (hemoragii funcţionale criptogenetice). Cercetări noi de ultra- 
structură şi de citochimie vor arăta în ce măsură, anumite modificări 
vasculare (scleroză sau edem în pereţii arteriolelor), tulburări în meta- 
bolismul celular sau, mai important, în substanţa fundamentală din 
stromă (concentraţia în glicogen, în mucopolizaharide acide, în fosfataze 
acide) sau schimbări în mecanismele locale de hemostază (raportul între 
factorii activatori ai fibrinogenolizei care înlesneşte hemoragia şi factorii 
care inhibă acest proces și asigură hemostaza), intervin și aplică, inde- 
pendent sau dependent de starea hormonală, hemoragiile de la nivelul 
endometrului. | 

Diagnostic pozitiv. Diagnosticul pozitiv se face prin : 

— anamneză foarte amănunţită ; | 

— examenul clinic organohormonal detaliat (caracterele sexuale 
secundare ; semnele clinice ale unor boli endocrine, tiroidiene sau cor- 
ticosuprarenale) ; , 

— examenul clinic ginecologic complet şi precizarea, pr 


cu valvele, că hemoragia vine din uter ; m, 
— investigaţii paraclinice cu privire la funcția și starea sabia 

(curba  menotermică, dozările hormonale, | colpocitograma hormonală, 

biopsia de endometru, histerosalpingografia și celioscopia) ; E J Fa 
— examenul complet al sîngelui (hemoleucograma, timp de coag 


lare, timp de singerare). 


in examenul 
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Datele culese din examenul clinic, coroborate cu cele furnizate de 
investigaţiile de laborator, precizează natura disfuncţională a hemora- 
giilor, cu condiţia să fie eliminate cauzele organice, lezionale. 

„Diagnostic diferenţial. Se elimină prin examenul clinic, completat 
cu investigaţiile paraclinice adecvate fiecărei situaţii în parte (teste bio- 
logice de sarcină, examen colpocitologic Babeşș-Papanicolaou, biopsie, 
histerosalpingografie, colposcopie, celioscopie), toate bolile organice ale 
„aparatului genital care se însoțesc în evoluţia lor de hemoragii : avortul 
incomplet, sarcina extrauterină, cancerul exo- și endocervical, cancerul 
de endometru, fibromul uterin, în special fibromul submucos şi endo- 
Cavitar, polipul endocavitar, cancerul tubar, tumorile ovariene hormono- 
dependente, endometrioză, leziunile traumatice sau inflamatoare ale va- 
ginu.ui şi ale exocolului, polipul cervical, leziunile inflamatoare acute 
și subacute, tuberculoza genitală. 

Eliminînd leziunile organice genitale, nu trebuie uitate bolile cro- 
nice generale, bolile endocrine extragenitale (endocrinopatiile tiroidiene, 
sindromul corticosuprarenal, tumorile hipofizare) şi bolile sîngelui (trom- 
bocitopenia), capabile de metroragii. 

Răspunderea diagnosticului diferenţial este -foarte mare la toate 
virstele, dar mai ales la femeia trecută de 40 de ani, perioadă în care 
incidenţa cancerului este crescută și nimic nu este mai grav decit faptul 
de a se considera ca „funcţională“ o metroragie produsă de un cancer 
incipient, 

În toate împrejurările nu vom eticheta o metroragie ca „funcţio- 
nală“, decît după ce am recurs la toate metodele de eliminare a bolilor 
organice, a cancerului în primul rind. 

Complicaţii. Anemiile de diferite grade, unele acute și grave, ne- 
cesitînd transfuzii și intervenţii urgente de hemostază, sînt cele mai 
frecvente complicaţii. 

Tratamentul este general și medicamentos. Cel general constă din 
repaus la pat şi calmarea anxietăţii ; între hemoragii se recomandă exer- 
ciţii fizice, viaţa în aer liber, supravegherea alimentaţiei şi a tranzitului 
intestinal, evitarea surmenajului și a tensiunii nervoase și tratamentul 
anemiei. 

Tratamentul medicamentos : 

— Medicamente uterotonice : ocitocice, fie posthipofizare (Oxistin, 
Ocitocin, Syntocinon fiole de 5 u. în injecții subcutanate, 1 fiolă la 
12 ore), fie pe bază de tartrat de ergotamină (Ergomet, fiole de 0,2 mg, 
în injecții intramusculare, 1 fiolă la 12 ore, sau pe cale orală, 1 fiolă 
la 8 ore), fie metilergobazină (Methergin, fiole de 0,10 sau 0,20 mg 
în injecții intramusculare, 1 fiolă la 12 ore sau 1 drajeu sau XX picături, 
la fiecare 8 ore), fie ergotină după formula : l 


Rp. Ergotină . . aaa e 3 g 
Clorură de calciu. . . . . 4g 
Julep gumos. . . . . . 90ml 


Sirop simplu:. . , -= .« e -=~ -308g 
Ds. int. o lingură la 4—6 ore. E 


— Medicamente vasoconstrictive : Adrenostazin fiole de 0,0015 g în 
injecții intravenoase sau în perfuzie, cu acțiune asupra capilarelor. 
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— Medicamente hemostatice :- Venostat, vitamina K, clorură de C 
vitamina C şi acid epsilon-amino-caproic. Acesta din urmă se admini = 
trează pe cale orală, cîte 2—4 g de 2—3 ori/zi, timp de 3—6 zile S- 

— Tratamente antiinfecțioase : antibiotice, chimioterapice asociate 
tratamentului hemostatic și/sau hormonal. ' 


Tratamentul hormonal. 

__ Extractul de tiroidă, mai ales în metropatiile hemoragice juvenile, 
în doze de 1—3 drajeuri/zi de 0,075 sau 0,125 g (după caz). 

„Estrogenii (numai în timpul hemoragiei) regenerează endometrul, 
indiferent de starea acestuia în momentul tratamentului. Hemoragia se 
opreşte în cîteva zile, cu doze zilnice de 5—10 mg de benzoat de estra- 
diol sau stilbestrol sau 150. gamma de etinilestradiol. Este indicat numai 
ca tratament de urgenţă. Hemoragiile de privaţie sînt de regulă și evi- 
tarea lor impune crearea unui ciclu artificial. 

De exemplu : se administrează 5 mg (5 tablete) de Sintofolin pe zi 
şi după oprirea hemoragiei (3—7 zile) se continuă încă 21 de zile cu 
cîte 1 tabletă/zi, pentru a se evita hemoragiile de privaţie, asociind după 
7 zile de la oprirea hemoragiei şi 2 tablete de Acetoxiprogesteron, pînă 
la împlinirea celor 21 de zile de tratament. Astfel, se asigură un ciclu 
artificial şi instalarea unei menstruaţii normale la oprirea tratamentului. 

Progesteronul are o acțiune inconstantă şi nesigură. În atrofiile de 
endometru nu are nici o influenţă. La 5—6 zile de la oprirea tratamen- 
tului, apar hemoragii de privaţie. Tratamentul cu Progesteron injectabil, 
deşi indicat, este înlocuit astăzi, cu produşi de sinteză, derivați fie din 
nortestosteron, fie din progesteron, cu acţiune progestativă, cunoscuţi 
sub numele de progestative de sinteză. Manipularea lor este ușurată de 
faptul că sînt activi pe cale orală. În timpul hemoragiei, se administrează 
zilnic doze crescute, cuprinse între 10—30 mg, pînă hemoragia se oprește 
(3—7 zile). Pentru a se evita hemoragiile de privaţie la oprirea trata- 
mentului, medicamentul se administrează încă 2—3 săptămîni, scăzîndu-se 
doza la minimum necesar (1 tabletă/zi), ca în tratamentul ciclic. În me- 
noragii şi în polimenoree, se administrează 5—10 mg din a 15-a zi pînă 
în a 25-a zi a ciclului. Hemoragiile la menstruaţie diminuă, ca urmare 
a efectului atrofiant asupra endometrului şi ciclurile se normalizează 
prin prelungirea fazei secretoare a acestuia. În hemoragiile de la pu- 
bertate, fiind vorba de un endometru de cele mai multe ori pregătit 
estrogenic, se obțin cele mai bune rezultate cu progestativele pure. Com- 
binaţia estroprogesteronică este indicată în metroragiile juvenile cu insu- 
ficienţă globală ovariană, sub formă de cicluri de 5—25 de zile, Ea 
puţin 4 luni. După această punere în repaus a ovarelor, funcţia gonado- 
tropă hipofizară restabilește ciclurile ovulatorii prin fenomenul ,re- 
bound“. 

În hemoragiile paramenopauzice cu atrofie de endometru, rezultatele 
sînt nule din această cauză. La aceeași etapă de vîrstă, în hemoragiile 
asociate cu fibrom, progestativele de sinteză sînt indicate, endometrul 
fiind sub influenţa estrogenică şi rezultatele sînt foarte bune (cînd fi- 
bromul nu influenţează aceste hemoragii). În aceste situaţii nu se aur 
produsele estroprogestative, care deşi foarte active asupra endome ru E 
şi deci şi asupra hemoragiei, pot — prin componența del e pa a 
dezvolte fibromul şi chiar să-i producă complicaţii (necro ioză). dicaţi 
gestativele de sinteză au luat locul tratamentelor cu androgeni, in 


pînă în prezent în tratamentul acestor hemoragii. 
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În hemoragiile din timpul ciclului (metroragii și menometroragii), 
cele mai bune rezultate se obţin cu produsele asociate estroprogestative. 
Acestea pun ovarele în repaus prin acţiunea lor antigonadotropă și induc 
la nivelul endometrului o atrofie a glandelor cu dezvoltarea stromsi. 
La oprirea tratamentului urmează o hemoragie de privaţie, cu descua- 
marea endometrului. Aceste produse realizează cicluri menstruale arti- 
ficiale, neovulatorii, motiv pentru care se folosesc şi ca medicamente 
contraceptive. În hemoragiile funcţionale se incepe cu o doză dublă sau 
triplă, pînă se oprește metroragia, după care se continuă tratamentul 
încă 2—3 săptămîni, cu reducerea dozei la 1 tabletă/zi. După venirea 
menstruației, tratamentul se reia din a 5-a zi timp de 21 de zile, cu 
1 tabletă/zi. După 3—4 serii de tratament, ciclurile menstruale se nor- 
malizează. 

În hemoragiile paramenopauzice cu atrofie de endometru, produsele 
estroprogestative sau secvențiale sînt cele mai indicate (cu condiţia să 
nu fie leziuni fibromatoase asociate). 

La femeile în perioada fertilă, hemoragiile funcţionale date de ovu- 
laţiile tardive (disovulaţie) și de insuficienţele luteale pot fi tratate, fie 
cu hormoni gonadotropi de stimulare foliculinică (Humegon, Pergonal) 
plus hormoni gonadotropi corionici de stimulare a corpului galben, fie 
cu o substanță chimică nesteroidă, Clomifen (50 mg/zi timp de 5 zile, din 
a 5-a zi a ciclului). 

Androgenii, din cauza efectelor virilizante, sînt din ce în ce mai 
puţin folosiţi şi mai ales la femeile tinere. Produsele cu testosteron plus 
progesteron nu se dovedesc a avea un merit special. Produsele metilate, 
metilandrosteronul, sint mai puţin virilizante, dar şi mai puţin eficace 
asupra metroragiilor. Folosirea androgenilor a pierdut terenul în favoarea 
progestativelor de sinteză şi a estroprogestativelor. 

Tratamentul chirurgical. Chiuretajul uterin este procedeul cel mai 
"simplu și rapid de oprire a hemoragiei. El capătă un caracter de urgenţă 
în hemoragiile mari (chiuretaj hemostatic) și în hemoragiile de durată 
însoţite de anemie, fiind soluţia terapeutică cu efect imediat (chiuretaj 
terapeutic). În plus, chiuretajui oferă date suplimentare pentru diagnostic, 
prin controlul instrumental al cavităţii uterine (chiuretaj explorator) şi 
prin examenul anatomopatologic al produsului extras (chiuretaj biopsic). 


„ Chiuretajul uterin este singura formulă terapeutică în hemoragiile 
produse de hiperplazia glandulochistică a endometrului. 

Chiuretajul uterin ridică probleme psihologice la virgine. Cind este 
absolut necesar, cu avizul părinţilor, se injectează Hiason (hialuroni- 
dază) la baza inelului himeneal, care măreşte elasticitatea himenului, 
permiţind introducerea unor valve mici (procedeu Găină şi Pogiîngeanu). 

„__Rezecţiile parţiale de ovar în distrofiile polichistice, cu excepţia 
sindromului Stein-Leventhal, nu rezolvă hemoragiile funcţionale, ba 
Chiar le accentuează. Cînd se recurge la aceasta, este absolut necesară 
punerea in repaus a ovarelor pentru o perioadă de cel puţin 6 luni, cu 


estroprogestative de sinteză în cicluri de 5—25 de zile. La fel se pro- 
cedează și în ovarul restant (ovar unic). 


o Puncționarea chistului folicular pe cale vaginală sau intraceliosco- 
pică este indicată şi rezultatele sînt prompte. | 


Histerectomia, ca metodă de hemostază, este indicată numai în he- 
moragiile care nu răspund la tratamentele medicale şi mai ales cînd 
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Su pai mie şi alte leziuni organice, unele care nu pot fi recunoscute 
decît prin laparotomii. Ea nu intră în discuţie decit la femeia trecută 
de 40 de ani şi se acordă prioritate în hemoragiile care survin în post- 
menopauză. 


AMENOREEA 


Amenoreea defineşte absenţa menstruației. 

Clasificare. Distingem amenoreea adevărată și amenoreea falsă sau 
criptomenoreea ; amenoreea fiziologică și amenoreea patologică; ame- 
noreea primară şi amenoreea secundară ; amenoreea hipohormonală și 
amenoreea hiperhormonală. | 

În criptomenoree există toate condițiile de producere a menstrua- 
tiei, dar nu şi de eliminare a sîngelui menstrual (obstrucţii cervicale, 
vaginale sau vulvare). 

Etiologie. Din punct de vedere etiologic distingem : 

A. Amenoreea fiziologică care apare în: l 

— copilărie, pînă la 12—14 ani, din cauza nivelului foarte scăzut 
de hormoni gonadotropi ; | | 

— pubertate, după instalarea menarhei, amenoreea de 2—6 luni 
este normală ; A | 

— timpul sarcinii, din cauza secreției continui de estrogeni şi pro- 
gesteron de către corpul galben şi de placentă ; asa 

— timpul lactaţiei, din cauza activităţii preponderente a regiunii 
hipotalamohipofizare în secreția de prolactină ; 

— menopauză, din cauza încetării reactivităţii ovariene la acţiunea 
hormonilor gonadotropi. 

B. Amenoreea patologică pentru a fi explicată ne bazăm pe datele 
de fiziologie a menstruației, cu mecanisme şi condiţii de apariţie com- 
plexe. În lanţul funcţional hipotalamo-hipofizo-ovaro-uterin, fiecare ve- 
rigă joacă un rol precis : veriga hipotalamo-antehipofizară este de „co- 
mandă“ (produce hormoni gonadotropi) ; veriga ovariană este de „trans- 
misie“ (produce hormoni steroizi cu acţiune asupra endometrului şi ute- 
rului) și veriga uter și endometru, de „execuţie“ (fig. 69). Secvenţe pato- 
logice de la nivelul fiecărei verigi pot duce la absenţa menstruației. Ame- 
noreea este deci un simptom şi nu o boală. Cauzele care o produc sînt : 

a) la nivelul organului de execuţie (amenoreea uterină) (fig. 70) ; 
malformaţiile genitale congenitale (absenţa uterului și a vaginului, sin- 
drom Rokitanski-Kuster ; hipoplazia uterină, tuberculoza endometrului ; 
sinechiile uterine posttraumatice (după chiuretaje, după miometrecto- 
mii) ; lipsa de răspuns a uterului la acţiunea hormonilor ovarieni (ere 
troza de receptivitate“) ; extirparea chirurgicală a uterului sau aplicaţia 
de radium în cavitatea uterină, Amenoreea este „primară în malformații 
şi în simfiza tuberculoasă a uterului, secundară în celelalte etiologii ; 

b) la nivelul organului de transmisie (amenoreea ovariană). Este 


absenta sau de perturbări în secreția estrogenilor şi a pro- 
gi tal a întilnește în : malformaţiile congenitale ale ovarului 


esteronului. | e 
E .. gonadală — sindrom Turner ; prin eroare poaa = eki 
minarea cromozomială a sexului — sindrom XO; în testicu f em 
zant — sindrom XY (amenoreea este primară și aceste sindroame s 

i i ale uterului şi vaginului)]; tumorile virili- 


însoțesc şi de malformaţi 


zante ale ovarului prin hipersecreție de hormoni androgeni, care inhibă 
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rină, ovariană, hipofizară. 
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activitatea foliculilor și a endometrului ; tumorile cu celule 


: ; ; ranulare ; 
tumorile cu celule tecale și persistenţa chisturilor io jale. sa Tof 


prin producerea continuă de estrogeni sau/şi de progesteron ; chisturile 
luteinice din corioepiteliom, prin producere de hormoni gonadotropi trofo- 
blastici ; în sindromul Stein-Leventhal prin perturbații în steroido- 
geneza ovariană (secreția în exces de hormoni androgeni împiedică sin- 
teza estrogenilor din progesteron). În toate acestea din urmă, amenoreea 
este secundară ; 


c) la nivelul centrului de comandă (amenoree hipotalamohipofizară : 
amenoreea hipotalamică) [după „stress-uri“ emoționale (şocuri emotive — 
amenoree „la deportate“); în bolile psihice depresive (anorexia min- 
tală) ; în bolile encefalice produse de tumorile suprahipofizare (cranio- 
faringiom) sau de sechelele lăsate de meningoencefalită (arahnoidiiă, 
amenoree + anosmie) sau de fracturile de bază (diabet insipid, tulburări 
în reglarea termică și a somnului); în sarcina nervoasă (femei sterile, 
în premenopauză, din dorința puternică de a avea copii); în sindromul 
adipozogenital Fröhlich (obezitate, amenoree, hipoplazie genitală) sau în 
sindromul Laurence-Moon-Biedl (obezitate, amenoree, hipoplazie geni- 
tală +- retinită pigmentară, deficiență mintală și polidactilie) sau în sin- 
dromul hipotalamic şi hipofizar Chiari-Frommel (amenoree + galacto- 
ree + superinvoluţie uterină) sau în sindromul olfactogenital (impube- 
rism total + amenoree -+ deficienţe mintale), datorit atrofiei rinencefa- 
lului ; după administrarea de medicamente cu acţiune asupra hipotala- 
musului : derivate fenotiazinice, rezerpina şi ganglioplegicele (Largactil)] ; 
amenoreea hipotizară [în tumorile pituitare (acromegalie, gigantism) ; în 
sindromul Sheehan (necroza ischemică a hipofizei anterioare, ca urmare 
a spasmului vaselor hipofizei, produs de șocul hemoragic apărut în post 
partum); infantilismul somatic și genital (nanism, obezitate, pubertate 
întîrziată), numit de anglosaxoni „impuberism“]. 

Alte cauze care pot genera amenoreea sînt : 

— boli generale acute, boli febrile (faze scurte de amenoree) ; 

— boli cronice ca: anemiile, ciroza hepatică şi tuberculoza (toxina 
tu' zrculoasă are acţiune depresivă asupra foliculilor ovarieni și inacti- 
vează hormonii estrogeni) ; | 

— factori alimentari : subalimentaţia şi supraalimentaţia (obezitate), 
mai ales la pubertate şi la premenopauză ; anorexia nervoasă, la fetele 
care fac cură forţată de slăbire (întotdeauna este explicată de conflicte 
psihologice) ; 

— factori de metabolism : obezitate ; 

— factori de mediu înconjurător : schimbarea de climă şi de ocu- 
paţie, perioada de examene (la eleve și la studente) ; 

— sindroame hormonale produse de hiperfuncţia glandelor supra- 
renale ; hiperplazia congenitală suprarenală (pseudohermafroditismul fe- 
minin sau ginandroid sau sindromul adrenogenital), sindrom Cushing 
(obezitate, hipertensiune, vergeturi şi amenoree) şi tumori suprarenale 
(virilizare accentuată și amenoree) ; bolile tiroidiene (hipertiroidismul, 
dar mai ales hipotiroidismul); bolile pancreasului : diabetul zaharat. 

Diagnostic. Precizarea acestuia este complicată, cauzele amenoreei 
fiind numeroase şi mecanismele de instalare complexe. Metodologia prin 
care se ajunge la diagnostic constă din : interogatoriu, exámen clinic Și 
examene paraclinice. ' | 
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Interogatoriul stabileşte virsta, menarha, trecutul obstetrical, evo- 
luția ciclului menstrual, modul de instalare a amenoreei (primară sau 
secundară), tulburările asociate (dureri, slăbire, îngrășare), bolile evolu- 
tive concomitente (tuberculoza), habitusul afectiv, munca şi condițiile 
de viață. 

Examenul clinic informează asupra : morfotipului (feminin, masculin, 
ginandroid), prin cercetarea înălţimii, greutății și felului de repartizare 
a grăsimii (siluetei); caracterelor sexuale secundare : sîni, pilozitate, 
piele, voce; caracterelor sexuale primare (vulvă, vagin, uter), prin 
examen ginecologic complet (inspecţie, tact vaginal, examen cu valvele, 
iar la virgine, prin tact rectal). Acest examen elimină de la început 
malformaţiile congenitale, hipoplaziile genitale şi tumorile ovariene. 

Examenele paraclinice cuprind explorări speciale, teste hormonale 
și „proba la tratament“. 

Schema examenelor complementare pentru fiecare verigă din etio- 
logia posibilă a amenoreei, este : | 

A. Pentru receptorii uter și vagin : 

—  histerometria : normal 7 cm, din care 2,5 cm canalul cervical. 
În hipoplazia uterină, lungimea canalului cervical este mai mare decit 
a cavităţii. Explorarea cervicoistmică precizează diagnosticul de sinechie ; 

„— histerosalpingografia pentru diagnosticul: de maltformaţie, hipo- 
plazie și sinechie ; 

— biopsia de endometru. Endometrul reflectă etapele funcţionale 
ale ovarului. Studiul histocitohormonal al acestuia relevă : atrofie, hiper- 
piazie glandulochistică sau aspecte disociate între faza de proliferare și 
de secreție ; 

__— cercetarea glerelor cervicale. Prezenţa lor semnifică impregnare 
estrogenică ; 

— frotiul vaginal citohormonal reflectă, ca și endometrul, echilibrul 
hormonal ovarian. Indicele acidofil şi indicele cariopicnotic (I.A. și I.P., 
vezi fig. 20) sînt scăzuţi în stările de hipoestrogenie şi crescuţi în stările 
de hiperestrogenie. Descuamarea în placarde arată acţiunea progeste- 
ronului ; 


— teste biologice sau imunologice de sarcină, prin detectarea în 
urină a eliminărilor crescute de hormoni gonadotropi. (Este primul dia- 
gnostic la care ne gîndim cînd examinăm o femeie cu amenoree.) 

- B. Pentru studiul funcţiei ovariene : 
— curba menotermică. Normal, curba este bifazică : hipotermică, în 
faza foliculinică şi hipertermică, în faza luteinică (fig. 71). „Decalajul“ 


Qo 
E 


Fig. 71. — Curbă menotermică normală. a 
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observat ia: mijlocul ciclului marchează începutul activităţii corpului 
galben şi deci „ovulaţia“. În sarcină curba continuă să fie hipertermică 
În amenoree, curba este monofazică ; 

— dozări hormonale urinare (vezi fig. 67): dozarea fenolsteroizilor 
(totalitatea estrogenilor), a pregnandiolului (forma de eliminare a pro- 
gesteronului) și 17-cetosteroizilor (androgeni proveniţi în majoritate din 
suprarenală şi o mică parte din ovar). Cantitatea de fenolsteroizi va- 
riază de la 10—50 y/litru, de pregnandiol între 2—5 mg şi de 17-ceto- 
steroizi între 7—9 mg. Fenolsteroizii pot fi fracţionaţi în estronă (O,), 


estradiol (0,) şi estriol (O3). Normal, raportul este Sr Ca = 1. Dozarea 


3 

de 17-cetosteroizi poate fi fracționată în dehidro-epiandrosteron (DHA), 
fracțiune de sursă suprarenală şi în aldosteron-etiocolanolon (A + E), de 
sursă ovariană ; 

— proba de stimulare ovariană cu gonadotrofine (H.M.G.). Se face 
numai cînd există doze mici de estrogeni și doze subnormale de hormoni 
gonadotropi, pentru a testa reactivitatea ovariană şi pentru a face dia- 
gnosticul diferenţial între amenoreea ovariană și amenoreea de origine 
hipotalamohipofizară ; | 

— proba de stimulare-frenare (Jayle). Se stimulează ovarul cu hor- 
moni gonadotropi corionici şi se frenează capsulele suprarenale cu dexa- 
metazonă. Este o probă dinamică. Cu ea se cercetează reactivitatea 
corpului galben și componenta androgenică a ovarului ; 

— celioscopia și biopsia de ovar intracelioscopică. 

C. Pentru studiul funcţiei hipotalamohipofizare : 


— dozarea hormonilor gonadotropi totali eliminaţi prin urină (GUT) : 
prin testare biologică (se injectează urina la șoricioaica impuberă). Cifre 
normale : 5—40 u./şoarece. Sub aceste cifre este hipogonadotrofinurie. 
Hipergonadotrofinuria marchează absenţa ovarului (sindrom Turner) sau 
„moarte funcţională“ (la menopauză) ; 

— radiografia șeii turcești : modificarea de dimensiune şi formă a 
acesteia arată existenţa unei tumori hipofizare. 

D. Alte examene curente : radiografia pulmonară (amenoreea la fete 
şi la femei tinere constituie frecvent primul semn al primoinfecţiei tu- 
berculoase) ; examen sumar de urină (glicozurie) ; glicemia ; colestero- 
lemia ; testarea funcţiei tiroidiene (iodemia şi iodocaptarea). | 

E. Alte examene (mai rar indicate şi mai speciale) : examenul de 
fund de ochi, electroencefalografia, encefalograiia gazoasă (pentru tumo- 
rile cerebrale) ; radiografie renală cu retropneumoperitoneu (pentru tu- 
morile de suprarenală) ; cromatograma (cariotip), pentru depistarea ano- 
maliilor cromozomiale. | 

Semnificaţia „probei terapeutice“ în diagnosticul amenoreei re- 
zultă din: 3 ia li 

— progesteronul testează dacă endometrul a suferit înilugea ja foli- 
culinică. Se injectează intramuscular, la o zi interval, cîte 25 mg de Pia 
gesteron. Testul este pozitiv, dacă apare menstruaţia după 4—6 zile 
(fig. 72 a). Testul negativ indică absenţa estrogenilor ; i iii ae 

— estrogenii testează sensibilitatea endometrului la a e a îi 
injectează intramuscular, o doză de 20 mg de estradiol. Tes E go D) . 
„zitiv, dacă apare hemoragia de privaţie după 2—4 săptamini (fig. ; 
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— ciclul artificial (estrogeni +- progesteron) testează reactivitatea 
uterului. Se administrează timp de 14 zile cîte 50 ug etinil-estradiol/zi, 
per os şi în a 15-a, a 17-a şi a 19-a zi, se injectează cîte 25 mg de pro- 
gesteron (fig. 72 c). Testul este pozitiv, dacă după 5 zile apare hemoragia 


a) le progesteron . 
/njecfii LM. 25mg 


Amenoree ge progesteron 
77 
d 
å) la estrogeni 
injechi /. M. 20 mg 
Amenoree de benzoat de estradiol 
| 
4 
C) Lich arbficra/ 
0 Fthinil- estradiol! 50 mmicrograme 
} ragesferan 25 mg IM. 
/rages/eran 25 mg 1M. 
Amenoree Yi y 
0000000000000000 00, Aa 
H 
Fig. 72. — Probe terapeutice în diagnosticul amenoreei : 


a — la progesteron ; b — la estrogeni ; c — ciclu hormonal artificial. 


de privație (uter normal). Testul negativ indică malformații uterine, 
sinechie sau ,„metroză de receptivitate“. 

Tratamentul este dificil, deoarece este foarte greu de stabilit etio- 
logia amenoreei. În cadrul celei mai clare scheme de investigaţie etiolo- 
gică, există erori de laborator și de interpretare, greutăţi în efectuarea 
tuturor testelor, factori etiologici necunoscuţi, probleme psihice com- 
plexe, asociaţii şi interferenţe hormonale greu de lămurit. De principiu, 
tratamentul trebuie să fie etiologic şi nu toate amenoreele se tratează 
cu foliculină şi cu progesteron. 

În cazurile cele mai frecvente, conduita este următoarea : 

— în absenţa congenitală a vaginului se recurge la vagin artificial, 
pentru a face posibilă viața sexuală. Absența menstruației și sterilitatea 
rămîn definitive. Operația se face după terminarea pubertăţii și cu puţin 
timp înaintea căsătoriei (practica sexuală întreţine succesul operaţiei) ; 

— în sindromul ginandroid „testicul feminizant“ nu se extirpă tu- 
moarea decît după pubertate, cînd sînt formate definitiv caracterele se- 
Xuale secundare şi atunci numai pe considerentul că se malignizează 
frecvent. Nu se comunică persoanei și nici anturajului adevăratul sex 
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(sexul cromozomic fiind masculin entru -i i 
mentul afectiv, social şi sexual ; n EAE Ros ABE Co iţlonta 

— în sindromul Turner, tratamentul este secvențial, cu estrogeni 
sau cicluri artificiale (estrogeni -} progesteron) ; 

Mr în sindromul adrenogenital : tratament cortizonic, rezecţia clito- 
risului peniform şi plastia orificiului vulvar ; 

Da în tumorile virilizante (suprarenale sau ovariene) se recomandă 
extirpare chirurgicală ; 

— în sindromul Stein-Leventhal se practică rezecție cuneiformă a 
ovarelor sau tratament cu Clomifen (Clomid), 1 comprimat de 50 mg/zi, 
timp de 5 zile. Apariţia corpului galben se verifică cu dozări hormonale 
şi curba termică (fig. 73). Durata tratamentului este de 6 luni. Dacă 
după 2 cicluri de tratament nu se obține decalajul termic dorit, se adaugă 
hormon corionic gonadotrop de 3 000—5 000 ui., 3 injecții în total, la 
o zi interval, începînd din a 5-a zi de la ultimul comprimat cu Clomid 
(fig. 74). Tratamentul se face cu urmărire strict medicală (în centre or- 
ganizate), pentru a se evita accidentele de hiperstimulare, uneori grave, 
accidente care nu depind de dozele folosite, ci de reactivitatea neştiută 
a ovarelor. Aceste tratamente se fac la cazurile la care se urmăreşte 
obținerea unei sarcini. La celelalte, amenoreea şi mai ales spaniomenoreea 
răspund bine la tratamente de 6—8 luni cu estroprogestative (Lyndiol) 
sau cicluri artificiale, cu pauze de 3—4 luni ; 

— în sindroamele cu virilism şi sterilitate, numite şi „steinoide“, se 
recomandă tratament cu cortizon : Prednison de 5 mg, cîte 6 tablete 
timp de 10 zile, apoi cîte 3 tablete încă 10 zile, continuînd cu 1—2 ta- 
blete/zi sau la 2 zile, în raport cu rezultatele obţinute şi controlul curbei 
termice ; 

— în sinechiile uterine : cura chirurgicală a sinechiei pe cale vagi- 
nală sau abdomino-vaginală, urmată de tratament secvențial cu estrogeni ; 

— în metroza de receptivitate se recurge la fizioterapie, balneo- 
terapie (băi calde) şi psihoterapie ; 

— în menopauza precoce (dată de infecţii ovariene, de iradierea 
cu raze X, de citostatice, castrare chirurgicală sau de disgenezia ova- 
riană hipoplazică — „debilitate ovariană“ congenitală) : cicluri artifi- 
ciale hormonale care combat tulburările trofice şi vasculare (atrofia 
vaginului şi „valurile de căldură“), producîind uneori și apariţia 
menstruației. 

Dozele de estrogeni folosite să fie mici. Ele sînt mai active, pentru 
evitarea tulburărilor menţionate, decît dozele mai mari, care produc 
tensiune mamară, retenţie de apă (celulită) şi balonare ; 

— în pubertatea întîrziată cu amenoree și semne sexuale formate, 
tratamentul cu progesteron sau progestative de sinteză, cîte 10 zile e 
lună, produce menstruaţia și reglementează ciclul (endometrul ceh dn și 
estrogenic). Se socotește pubertate întîrziată cu amenoree, numai dup 
vîrsta de 17 ani. Pînă la această vîrstă se recurge la: corectarea regi- 
mului alimentar, vitamine, fier, viaţă în aer liber, hellotalazoien nr 
schimbarea climei și psihoterapie faţă de mamă, înca e apel dă 
grijorată. Aceste măsuri igieno-dietetice sint necesare pînă la matu 
i j lică tratament hormonal. La cazurile cu 
şi pentru cazurile la care se aplică : Nor tere excesivă 
semnele secundare sexuale neformate şi, de obicei, dit ea sp pla 
în înălţime (lipsă de calcificare a cartilajelor de ORE pa ae 
nistrează hormoni gonadotropi corionici (Gonacor), care 
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Fig. 73. — Teste hor- 
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creţia estrogenică a ovarelor. Estrogenii vor dezvolta semnele sexuale 
secundare, în special sînii, şi vor grăbi calcificarea cartilajelor de con- 
jugare, oprind creşterea în înălțime. Şi la aceste cazuri, regimul igieno- 
dietetic şi de viaţă este la fel de important ; 

— în sindromul Sheehan amenoreea este secundară și mai puţin 
importantă față de tulburările produse de insuficiența corticosuprarenală 
şi tiroidiană. Tratamentul se începe cu cortizon și se continuă cu tiroidă 
şi numai după ce se ameliorează starea generală a bolnavei, se poate 
echilibra funcţia sexuală cu „cicluri artificiale“, ca în menopauza 
precoce ; 

— în tumorile hipofizare : intervenţie chirurgicală sau radioterapie ; 


— în sindromul amenoree-galactoree, instalat după naştere sau în 
afara sarcinii, tulburarea este hipotalamică : secreția de prolactină ante- 
hipofizară nu este oprită de factorul de inhibiţie hipotalamic (P..F.). 
Amenoreea este explicată de suprimarea activităţii ciclice hipotalamo- 
hipofizare (nu se secretă releasing factor — F.R.F. şi L.R.F. şi, în con- 
secinţă, nici gonadotrofine — F.S.H. și L.H.). Sindromul este asemă- 
nător cu acela apărut la femeile care au consumat multe „tranchilizante“ 
pentru boli psihice (sindrom de „chimioterapie psihiatrică“). Atitudinea 
este de suprimare a tranchilizantelor şi de supraveghere (radiografie cra- 
niană + fund de ochi), fiindcă aceste sindroame pot ascunde un adenom 
cromofob hipoiizar, cu evoluţie lentă. Tratamentele cu estrogeni sînt pe- 
riculoase, putind accentua creșterea acestor tumori. Amenoreea este, în 
general, bine suportată şi dacă este totuși necesar, se recurge la trata- 
mente cu progesteron sau progestative de sinteză. Menstruaţia va apărea 
dacă există o impregnare de fond, suficientă, de estrogeni. Se recurge 
la progesteron natural, fiole de 10 sau 25 mg, sau la progestative de sin- 
teză : acetoxiprogesteron, metil-acetoxiprogesteron (Farlutal), dehidroret- 
roprogesteron (Duphaston) sau Clormadinonă ; 


— în anorexia mintală, tratamentul ese dificil şi mai mult psihiatric 
(există întotdeauna conflicte afective, care duc la această situaţie, pe un 
fond de predispoziţie ovariană disgenetică sau de predispoziţie nervoasă). 
Izolarea de mediul generator de stress-uri afective (în general, la fete, 
conflictele cu mama), psihoterapia continuă şi realimentarea progresivă 
(la fetele la care această stare a survenit după o cură prelungită de slă- 
bire forţată) pot readuce instalarea menstruaţiilor, dar nu complet şi nu 
de durată, fiindcă această complicaţie nervoasă, ‘produsă sau pe fond 
de predispoziţie, lasă sechele pentru toată viaţa. Tratamentele secvențiale 
estroprogestative (cu „pilule“) nu sînt indicate, fiindcă accentuează și 
mai mult inhibiţia hipotalamohipofizară. În schimb, cîteva zile cu „pi- 
lule“ pot provoca o hemoragie de privaţie, cu efecte bune psihologice. 
Dacă, totuşi, există un fond de impregnaţie estrogenică, tratamentul cel 
mai bun este cu progesteron sau progestative de sinteză, cîteva zile pe 
lună, în doze moderate. Acest tratament cu doze mici poate avea o 
acţiune de stimulare asupra centrului hipotalamohipofizar şi aparitia 
menstruației va avea aceleași efecte bune, psihologice ; 

— în insuficienţa hipotalamohipofizară cu amenoree și sterilitate, 
dacă ovarul răspunde la proba de stimulare cu H.M.G. sau cu 
H.M.G. + H.C.G. (fig. 75), sau la care există de la început, prin dozări, 
estrogeni foarte scăzuţi şi hormoni gonadotropi de asemenea, este indicat 
tratamentul de stimulare ovariană cu hormoni gonadotropi umani (ex- 
traşi din urina femeii la menopauză — H.M.G.), Humegon, Pergonal sau 
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Clomid. Tratamentul se face special pentru a se obţine o sarcină și, ca 
atare, nu este un tratament de durată. El poate da accidente grave de 
hiperstimulare, și: deci nu se face decit cu control medical strict. Dacă 
ovarul nu răspunde la probele de stimulare („debilitate ovariană“ sau 
sechele cu insuficienţă globală ovariană), tratamentul este de substituție 


ză la HMG. 


fiole (75 4.1.) Humegon ; Neo Fergana/ 
Z222 a 
titi (eră cervicală 
a) L 
Absenta de glere si Fenolsterorzi 
scdzuti : se dubleaz? doza 


Absenta de glere st È&nolslerorzi ` 
Scõzuh : ovar „ mort” 


Test 3 HME. +4.66. 


$ HMG.: Homegon Heo Fergana/ 
ÁA 4G.: Gonadolrohine chorionice 


oa aa ea 


Fig. 75. — Schema probelor de stimulare ovariană cu 
gonadotrofine : 


a şi b — la HMG. ; c — la HMG. + H.C.G. 


cu cicluri artificiale (fig. 76), adeseori ineficiente — dacă atrofia endo- 
metrului este veche — la care se mai poate adăuga şi o „metroză de 
receptivitate“. Dozele de estrogeni din ciclurile artificiale să fie mici, 
pentru a nu bloca în plus hipotalamusul ; 

— în distrofia micropolichistică -a ovarului (ovarita sclerochistică), 
tratamentul cel mai indicat este cu „pilule“ (pune în repaus funcţia 
hipotalamohipofizară). În formele asociate cu virilism pilar (hirsutism), 
forme parastenoide, se recurge la tratament cortizonic : 

— în sindromul olfactogenital cu sau fără anosmie, cauza este dată 
de tumori supraselare sau de arahnoidită consecutivă encefalopatiilor din 
copilărie. Tratamentul este chirurgical pentru tumori, simptomatic în 
rest ; să 
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Ra: în amenoreea din bolile generale (tuberculoză) 
şi nu amenoreea. Tratamentul hormonal, în caz de tuber 
evoluția acesteia ; 

— în bolile endocrinometabolice (diabet, hipotiroidie, obezitate), tra- 
tamentul se adresează acestor boli (insulină, produse tiroidiene şi cură 
de slăbire). De reținut că tratamentul hipotiroidiei ca şi cura de slăbire 


se tratează boala 
culoză, agravează 


Methil- Acetoxi 17o progesteron (Farlutal ) una sau dovè 
comprimale de 5mg pe zi, în vilimele {0 zile ale trola- 
mentulur cu estrogeni 
0090009000 


000000000000000001000 ZZ 


O Elthinil- Estradiol 25 sau 50 mg pe zi 
8 Frogesfafive 


Fig. 76. — Schema ciclului artificial cu estrogeni + pro- 
gestative de sinteză. 


rezolvă multe aspecte ale insuficienței ovariene cu tulburări menstruale. 
La obeze, este indicat numai tratamentul cu progesteron, care măreşte 
şi diureza. Estrogenii sînt contraindicați, fiindcă măresc retenția de apă; 

— În sarcina nervoasă este suficient să fie convinsă femeia că nu 
este gravidă (după repetate examene clinice şi de laborator), pentru ca 
menstruația să reapară spontan ; 

— în amenoreea de după alăptare: 1—2 cicluri artificiale, cu doze 
mici de estrogeni (efect feed-back pozitiv asupra hipotalamusului, atenţie 
la diagnosticul diferenţial : o nouă sarcină, sindrom Sheehan, sindrom 
Chiari-Frommel sau sinechie uterină ?) ; 

— în amenoreea survenită după tratamente prelungite cu „pilule“ : 
se administrează Clomifen, o tabletă/zi de 50 mg, timp de 5 zile. 


MALFORMAȚII CONGENITALE 


Sub acest nume se grupează o gamă variată de modificări congeni- 
tale în morfologie și structura uterului, astăzi frecvent descoperite, da- 
torită metodelor moderne de investigaţie : histerografia şi celioscopia. 
Importanţa lor în patologia ginecologică și obstetricală este din ce în ce 
mai bine precizată. , | | 

Dată fiind originea comună embriologică a aparatului genito-urinar, 
malformaţiile genitale se întovărășesc frecvent şi de malformații Uraa 

Clasificare. Malformaţiile congenitale ale uterului se clasifică în trei 
categorii (fig. 77) : | 

— malformații prin oprire în dezvoltare (absenţa uterului, 
unicorn, bicorn, uterul septat sau cloazonat) ;. ; 

— malformații prin dezvoltare incompletă (uterul 
hipoplazic) ; 

— malformații prin dezvoltare în ex 
hipertrofic). 


uterul 
atrezic, uterul 


ces (uterul dublu şi uterul 
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„Explicații embriologice. Organogeneza aparatului genital feminin se 
face: între a 6-a şi a 17-a- săptămînă a vieţii intrauterine şi se împarte 
în trei faze : nediferenţiată, diferențiată și definitivă. | l 

Faza nediferențiată constă din dezvoltarea canalelor Müller împreună 
cu canalele Wolff şi progresarea lor în sens craniocaudal pînă la cloaca 


îi i i 
A 


i Fig. 77. — Tipuri de malformații. congenitale ale uterului (după Musset 
a Fi și Belaiseh): © ` ` k 


H1—5 — diferite tipuri:de uter 'didelf sau două hemiutere (uter bi ; 

corn-bicervical) ; 

6—9 — diferite tipuri de uter bicorn-unicervical ; 10 — oieri 3 11—14 — te: 
Tite tipuri de uter septat ; 15 — uter comunicant sau uter în H. 


t ' Și 3 


1% 


urogenitală. Ambele canale sînt simetrice: şi pornesc din regiunea pro- 
nefirotică =: canalele Müller, în afara 'mezonetrosului şi canalele Wolff, 
în partea internă a acestuia. Canalele Wolff se dezvoltă mai rapid, -atin- 
gînd cloacai în: a 10-a :săptămînă:  Pragresarea canalelor :Miiller se face 
în 3 etape: tubară, uterină și cervicovaginală. În etapa tubară, canalele 
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miilleriene sînt în afara canalelor wolfiiene și merg paralel cu. acestea. 
Ele formează viitoarele trompe. În etapa uterină, canalele Miiller încru- 
cişează canalele Wolff şi se apropie pe linia mediană. Ele vor forma 
coarnele uterului și ulterior uterul. În etapa cervico-vaginală, canalele 
Müller, flancate în afară de canalele Wolff, merg paralel pină la cloaca 
urogenitală. Ele vor forma colul şi partea superioară a vaginului. În 
această ultimă etapă, cele 4 canale care se regăsesc înainte de a intra 
în cloacă alcătuiesc cordonul. genital, identic la ambele sexe. | 

Faza de diferenţiere se desfășoară între a 10-a și a 13-a săptămînă 
şi constă din acolarea celor două canale miulleriene, la nivelul cordonului 
genital în prima etapă, şi din umplerea cu ţesut muscular a spaţiului 
dintre cele două coarne uterine, în etapa a doua. Canalele Wolff se 
resorb, lăsînd unele vestigii în mezosalpinx (corpii Rosenmiiller) și în 
ligamentele largi, capabile să prolifereze ulterior, formînd chisturi. 

Faza de definitivare, între a 13-a şi a 17-a săptămînă, constă din 
resorbirea peretelui sagital despărțitor între cele două canale miilleriene 
acolate. Acest proces de resorbţie începe de la nivelul viitoarei porțiuni 
istmice a uterului şi, mergînd în sus, realizează cavitatea uterină, iar în 
jos, canalul cervical şi vaginul. ` 

Organogeneza aparatului urinar se face între a 6-a și a 9-a săptă- 
mînă, ceea ce, cronologic, coincide cu etapa tubară din organogeneza ge- 
nitală (explică asocierea frecventă a malformaţiilor urinare cu malfor- 
maţiile genitale din această etapă). 

Anomaliile genitale congenitale, produse de acţiunea factorilor tera- 
togeni, depind de momentul cind aceștia acţionează în raport cu cele 
trei faze ale organogenezei : nediferenţiată (între 6—10 săptămîni), dife- 
renţiată (între 10—13 săptămîni) şi de definitivare (între 13—17 săptă- 
mîni). În faza nediferenţiată, anomaliile depind de momentul influenţei 
factorilor teratogeni în raport cu cele 3 etape: mezonefrotică (tubară), 
uterină sau cervico-vaginală. Eventualităţile cele mai frecvente sînt : 

— absenţa ovarului (sau transformat în ovotestis) şi a întregului 
aparat genital ; 

— ovar prezent cu absenţa aparatului genital ; 

— ovar şi pavilion tubar prezente, cu absenţa trompelor, uterului 
şi vaginului ; 

— ovar şi trompă prezente, cu absenţa uterului și vaginului ; 

— ovar, trompă și corn uterin rudimentar prezente, cu absenţa ute- 
rului şi vaginului ; | 

— ovar, trompă şi corn uterin canaliculat prezente, cu absenţa ute- 
rului şi vaginului ; | | 

— ovar, trompă și corn uterin rudimentar prezente, cu absenţa 
colului și vaginului ; | 

— ovar, trompă, corn uterin și col prezente, cu absența vaginului. 

Aceste opt varietăţi sînt anomalii simetrice. Cele asimetrice pot 
ajunge, teoretic, la 56 de eventualităţi. E . 

Dintre cele opt varietăți simetrice, cea mai frecventă (220% dintre 
toate malformațiile majore) este aceea alcătuită din ovare, trompe ȘI 
coarne uterine: rudimentare necanaliculate, prezente, cu absența Dani 
colului şi vaginului, cunoscută sub numele de sindromul Rokitansky- 


Kuster-Hauser. 


Dintre varietățile as 


imetrice cea mai frecventă este dată de uterul 
unicorn. d, TE i să ia 
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Malformaţiile care decurg din influenţa factorilor teratogeni asupra 
fazei de diferenţiere și de definitivare sînt : jumătăţile de uter (impro- 
priu numite uter dublu) sau uterul bicorn și uterul cloazonat sau septat. 

În grupa anomaliilor asimetrice, uterul unicorn se întilnește în două 
varietăţi : uterul unicorn adevărat (fig. 78) şi uterul pseudounicorn. 

Uterul unicorn adevărat se întovărăşește frecvent cu malformații 
urinare de partea opusă, unde există agenezia genitală. 

Uterul pseudounicorn posedă de partea opusă un corn uterin rudi- 
mentar, canaliculat sau nu, care nu comunică nici cu vaginul, nici cu 
uterul. În această categorie de anomalii uterine, malformaţiile urinare 
sînt numai în 100/, din cazuri. 

În grupa anomaliilor simetrice, uterul bicorn sau „jumătăţi de uter“ 
constă în lipsa de umplere a spaţiului dintre cele două coarne după aco- 
larea canalelor Miiller. Dacă cloazonul care desparte colul este resorbit 
sau nu, derivă două varietăţi : uter bicorn unicervical (fig. 79 a, b) sau 
uter bicorn bicervical. Uterul bicorn bicervical (uter didelf) poate îi cu 
vagin unic sau cu două jumătăţi de vagin separate de un sept longi- 
tudinal. 

Uterul septat sau cloazonat. Anomalia constă din lipsa de resorbţie 
sau resorbţie incompletă a septului median rămas după acolarea celor 
două canale miilleriene. Uterul apare la exterior de formă normală sau 
cu fundul arcuit, în șa (uter cordiform) (fig. 80). În interior, poate fi 
septat complet, de la fund pînă la orificiul extern (uter septat) sau cu 
sept incomplet, fie sub forma unui pinten la nivelul fundului, care poate 
ajunge pînă în apropierea orificiului intern al colului (uter subseptus), 
fie sub forma unei despărţituri limitată la canalul cervical, dînd aparent 
impresia că ar fi două coluri. O varietate a acestor anomalii este uterul 
septat comunicant sau în H, varietate în care septul median de la fund 
pînă la orificiul extern al colului prezintă un orificiu de comunicare la 
nivelul istmului. 

Anomaliile prin exces de dezvoltare. În afara unor cazuri excep- 
tionale de dedublare a aparatului genital (ovar, trompe duble etc.), cea 
mai frecventă anomalie este dată de hipertrofia congenitală a colului. 

Anomalii prin defect de dezvoltare se întîlnesc fie la nivelul trom- 
pelor (atrezii tubare, stenoze), fie la nivelul colului (atrezia colului sau 
stenoze ale orificiului intern sau extern), fie la nivelul uterului (hipo- 
plazii de diferite grade, asociate frecvent cu malformații majore sau mi- 

-` nore ale cavității). 

Simptomatologie. Nu se descrie o simptomatologie proprie malfor- 
mațiilor uterine şi multe dintre ele există, fără ca în timpul vieții geni- 
tale să se manifeste cu tulburări. Examenul clinic este, deseori, negativ 
şi cele mai multe malformații ale uterului se pun în evidență prin 
histerografie și celioscopie. 

Simptomele evocatoare sînt : amenoreea primară, dismenoreea, hipo- 
menoreea, sterilitatea, avortul spontan, naşterea prematură, distociile de 
prezentație. 

Amenoreea primară caracterizează malformaţiile tubouterine, cu ab- 
sența vaginului. În formele cu vagin prezent, ea este consecința hipo- 
plaziei uterine, care, de cele mai multe ori, nu este urmarea unei mal- 
formații mülleriene, ci a unei agenezii, disgenezii sau hipoplazii ova- 
riene. Criptomenoreea produce dezvoltarea unei tumori pelviene, dure- 
roasă ciclic, dată de retenționarea sîngelui menstrual în uter (hemato- 
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Fig. 78. — Uter unicorn 

adevărat (Trompa dilatată 

ampular (din colecţia Cli- 
nicii „Giuleşti“). 


Fig. 79. — Uter bicorn uni- 
cervical: a — uter bi- 
corn ; b — uter bicorn 
(pseudodidelf) (din colecția 
Clinicii „Giulești“). 
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metrie) sau în uter şi în trompe (hematometrie şi hematosalpinx). Se în- 
tilnește în atreziile cervicale sau cervicovaginale (hematocolpos). 
Dismenoreea este produsă fie de retenţia sîngelui menstrual într-un 
corn uterin rudimentar (de exemplu, în uterul pseudounicorn, în care 
cornul rudimentar controlateral nu comunică nici cu uterul, nici cu 
vaginul), fie de stenoza colului, fie de hipoplazia uterului. În prima even- 
tualitate, retenția sîngelui poate transforma cornul rudimentar într-o 
tumoare renitentă, care se 
măreşte de volum în tim- 
pul menstruației sau en- 
dometrul din cornul rudi- 
mentar se comportă ca un 
focar de  endometrioză 
(produce dureri ciclice, 
fără acumulare de sînge 
în cavitate). 
Hipomenoreea se ma- 
nifestă prin menstruații 
scurte și reduse cantita- 
tiv. Explicația este dată, 
fie de suprafața mică a 
 endometrului (în malfor- 
esa o maţiile majore), fie de 
Fig. 80. — Uter arcuat sau cordiform - 'vascularizația redusă a 


(din colecția Clinicii „Giuleşti“). .- miometrului (în uterele 
| hipoplazice). 


“Cele mai multe malformații se descoperă cu ocazia investigaţiilor 
pentru sterilitate. Incidenţa lor este între 10—20p/. 

Avortul 'spontan, repetat, este produs în 290%, din cazuri de malfor- 
maţiile uterine, în :special, de uterele cu sept incomplet și de uterele 
hipoplazice. A i se se 

Naşterea prematură este produsă, fie de malformaţia uterină (uter 
unicorn, uter bicorn, uter didelf), fie de incompetenţa cervicală, care se 
asociază malformaţiilor corpului uterin. 


Distociile de prezentaţie — prezentaţia transversală şi prezentaţia 
pelviană — sînt frecvent determinate de malformaţia uterului (uter 
cordiform). 


Accidente rare, dramatice, pot fi date de ruptura unui corn rudi- 
mentar, consecutivă dezvoltării unei sarcini ectopice la acest nivel. 


Diagnosticul malformaţiilor uterine se presupune pe analiza tulbu- 
rărilor funcţionale menţionate și se precizează cu ajutorul histerosalpingo- 
grafiei și celioscopiei. Urografia intravenoasă este indispensabilă, în 
toate cazurile, pentru a stabili concomitenţa frecventă a maltformaţiilor 
reno-ureterale, 


. ~- Tratamentul profilactic constă în evitarea factorilor teratogeni (in- 
fecţii virotice, medicamente) în primele 20 de săptămîni ale sarcinii. 

"Tratamentul curativ se indică în raport cu importanţa tulburărilor 
produse ‘şi cu tipul malformaţiei. Tratamentul medicamentos constă din 
antispastice în dismenoree ; hormoni și vitamine în avorturile spontane 
repetate ; estrogeni în hipoplaziile uterine. :Tratamentul chirurgical se 
adresează uterului bicorn şi uterului septat, (histeroplastii), care constau 
din rezecarea 'septului despărțitor şi unificarea cavităţilor uterine (tip 
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al lei Bret Palmer, Te Linde, Jones), care se fac pe cale abdomi- 
nală. In stenozele colului se introduc laminarii. În stenozele orificiului 
extern se fac discizii bicomisurale cu diatermocauterul. Septul eamalultui 
„cervical se poate secţiona pe cale vaginală. Cerclajul chirurgical al co- 
lului, profilactic, se face, atît la sarcinile obţinute după histeroplastii 
cît și la femeile cu avorturi repetate în antecedente, asociat tratamen- 
tului hormonal. În tratamentul avortului repetat, histeroplastia este in- 
dicată numai după al treilea avort. După histeroplastii, sarcinile evo- 
luează pînă la termen şi naşterile sînt posibile pe cale naturală. În aceste 
situaţii, tratamentul hormonal cu progestative de sinteză, tot timpul 
sarcinii, şi cerclajul profilactic al colului evită naşterile premature. În 
tumorile pelviabdominale produse prin hematometrie la pubertate, în 
dismenoreele severe produse de retenţia sîngelui menstrual într-un corn 
uterin rudimentar şi în inundaţiile peritoneale produse de ruptura unei 
sarcini ectopice, plasată într-un corn rudimentar, este indicată laparo- 
tomia. Tactica chirurgicală, în aceste situaţii, este dictată de tipul mal- 
formaţiei găsite intraoperator. 


HIPOPLAZIA UTERINĂ 


Prin hipoplazie uterină se înţelege uterul insuficient dezvoltat ca 
mărime, dar cu formă normală, la femeia adultă. 

Etiopatogenie. Este vorba, fie de un defect în organogeneza apara- 
tului genital (factori teratogeni fetali), fie de o lipsă de creștere a ute- 
rului la pubertate. Aceasta din urmă se datorește, fie absenței stimu- 
lilor estrogenici (tulburări în funcţia ovariană și corticosuprarenală), fie 
lipsei de receptivitate a uterului la acţiunea estrogenilor. 

Clasificare. Hipoplazia uterului apare sub două forme: uter rudi- 
mentar sau fetal şi uter infantil. Între aceste două forme există o gamă 
largă de varietăţi clinice. Hipoplazia se întovărășește frecvent cu malfor- 
maţii ale uterului, fie majore (uter bicorn), fie minore (modificări ale 
cavităţii). În raport cu imaginile radiologice, Palmer clasifică uterul hipo- 
plazic în mai multe tipuri : 

— tip A — cavitatea uterină este triunghiulară, ca a unui uter 
normal, dar mai mică în toate dimensiunile (baza triunghiului , sub 
40 mm şi lungimea cavității mai mică decît lungimea canalului cervical). 
Este tipui pur sau adevărat al hipoplaziei uterine ; | 

— tip B — cavitatea uterină apare cu fundul arcuit ; 


— tip C — cavitatea uterină apare alungită, cu coarnele puțin dez- 
voltate ; . 

— tip T — cavitatea uterină sub formă de T; a 

— tip Y — cavitatea uterină sub formă de Y, asemănătoare ute- 


rului bicorn unicervical. OO E l p 

Ultimele patru tipuri sînt utere hipoplazice, asociate cu malformații 
ale cavității. i „ 

Simptomatologie. Clinic, tulburările funeționa e atni varien E o 

ului, cu tipul ma t i 
port cu gradul de nedezvoltare a uterului, cu M 
i i î i n auficientei ovariene (agenezie, disgenezi“, 
ciate şi, în special, cu gradul insuficienţ miene (Crez) e ea 
hipoplazie ovariană). Tulburările cu importanţă sa ua Eta ka 
noreea primară, menarha tardivă, oligo- şi mal a ga koa - mo Set 
rilitatea, dismenoreea și infertilitatea (avorturi sp i ; 
Li j | 
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Diagnosticul pozitiv se face prin: tact vaginal (se determină mă- 
rimea corpului uterin și lungimea colului) ; histerometrie (lungimea ca- 
nalului cervical este mai mare decit a cavităţii uterine și lungimea cavi- 
tăţii uterine nu depășește 2—2,5 cm) ; biopsie de endometru (fără aspecte 
de stimulare hormonală) și histerogralie. 

Alte investigaţii paraclinice : frotiurile vaginale sînt hipofoliculi- 
nice, curba de temperatură monofazică, absența pregnandiolului. Aceste 
teste indică gradul insuficienţei ovariene și lipsa ovulaţiei. 

Diagnosticul diterenţial se face cu uterul atrofic, care apare după 
amenoreea secundară (amenoreea de lactaţie, simfiza uterină etc.). 

Tratament. 

Hormonal : la cazurile cu amenoree se administrează estrogeni pe 
cale orală [0,05 mg etinilestradiol, 3 tablete/zi sau dietilstilbestrol (Sinto- 
folin) de 1 mg, 2 tablete/zi, timp de 3 săptămîni]. După o pauză de o să- 
ptămînă, tratamentul se reia. Durata tratamentului este de 3—6 luni. Re- 
zultatele obţinute nu sînt mulţumitoare : dacă hipoplazia este urmarea 
unei malformații congenitale, rezultatul este negativ, prin insuficienta 
dezvoltare a ţesuturilor uterului, receptive la acțiunea hormonală ; dacă 
hipoplazia este consecinţa insuficienţei ovariene la pubertate, rezultatul 
este pozitiv în timpul tratamentului, dar uterul își revine la starea lui 
hipoplazică după oprirea acestuia. La aceste cazuri este indicat trata- 
mentul de stimulare a ovarului (hormoni gonadotropi, clomifen, ciclo- 
fenil). Restabilirea funcţiei hormonale a ovarului corectează şi hipo- 
plazia. Avînd în vedere aceste două eventualităţi anatomoclinice, trata- 
mentul cu estrogeni are mai mult valoare în diagnostic, decît în tera- 
peutică. Răspunsul la tratament dovedește receptivitatea uterului și 
relevă drept cauză a hipoplaziei, insuficienţa ovariană. 

La cazurile cu hipomenoree, se pot face cîteva cicluri artificiale 
(estrogeni -+ progesteron). Se încearcă şi tratamentele cu progestative de 
sinteză (etinilestradiol asociat unui derivat progestativ norsteroid) sau 
instilaţii intrauterine cu estrogeni în soluţie uleioasă. În timpul sarcinii 
se administrează estrogeni timp de 6—7 luni, pentru a favoriza dezvol- 
tarea miometrului (rol trofic) şi a se evita avortul sau nașterea pre- 
matură. 

Se mai recurge la tratamente fizice şi balneare. 


DEVIAȚII UTERINE 


Poziţia normală a uterului este în anteversoflexie moderată, colul 
priveşte spre peretele posterior al vaginului. 

Sînt patru categorii de anomalii de poziţie (fig. 81): 

— anteversie exagerată ; 

— anteflexie exagerată ; 

— retroflexie şi retroversoflexie ; 

— laterodeviațţie. 

Multe dintre aceste anomalii sînt congenitale. Altele, apar după naş- 
teri şi după infecțiile uteroanexiale. 


ANTEVERSIA 
Este mai frecvent dobindită decît congenitală; se întilneşte după 


histeropexiile chirurgicale, făcute pentru a remedia o retroversie. Corpul 
uterin privește spre simfiza pubiană, iar colul îndărăt. Dacă produc 
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dureri şi tulburări vezicale, singura soluţie este reintervenţia chirur- 
gicală. În formele congenitale, ca și în cele cîștigate, dar fără tulburări 
funcţionale, nu se recomandă nici un tratament. 


A — poziţie normală în anteversoflexie moderată ; B — poziţie 
anonmailă în anteflexie exagerată ; C — poziţie anormală în retro- 


HIPERANTEFLEXIA 


Se întilneşte mai frecvent sub forma ei congenitală, însoţind stările 
de infantilism uterin. Colul este în axul vaginului, iar corpul uterin 
aproape plicaturat pe col. Hiperanteflexia cîştigată se întilneşte după 
infecţii genitale sau după aplicaţii de forceps. În formele congenitale, 
se asociază cu dismenoree, tulburări menstruale (oligomenoree, hipo- 
menoree) și sterilitate. O eventuală sarcină (ajutată cu tratament estro- 
genic de la început) corectează această anomalie. 

Tratamentul constă din dilataţii cervicale, masaj ginecologic, diater- 
mie cu pol vaginal, aplicaţii cu nămol cald, în staţiuni specializate (Eforie, 
Sovata, Vatra Dornei, Băile Felix) și tratament hormonal. Tratamentele 
de mai sus se vor indica numai la cazurile cu dureri (dismenoree, dis- 


 pareunie) şi sterilitate. 


RETRODEVIAȚII FIXATE 


Este vorba de retroflexiile sau de retroversiile ireductibile. Cel mai 
frecvent, acestea sînt cîștigate, ca urmare a inflamaţiilor pelviene. (ane- 
xite, parametrite, pelviperitonite), ale căror sechele (aderenţe) fixează 
fundul uterului în Douglas. 

Simptomatologia acestora este variabilă : 
roase, sacralgii, lombalgii, dispareunie şi cons 
canică). 


congestii pelviene dure- 
tipaţie (compresiune me- 
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La tactul vaginal, se. simte fundul uterului mărit și orice încercare 
de redresare a acestuia este imposibilă şi foarte dureroasă. Uterul con- 
„gestionat şi mărit poate fi confundat cu un miom. Compresiunea produsă 
pe circulaţia venoasă produce adevărate varice în pelvis, cu stază ve- 
noasă, care explică durerile și senzaţia de greutate din pelvis. 

Tratamentul este chirurgical : reconstituirea poziţiei uterului prin 
ligamentopexie Doleris-Pellanda. În formele în care este asociată o stare 
inflamatoare, vaccinul polimicrobian, masajul ginecologic, diatermia cu 
pol vaginal, cure balneare în staţiuni termale pot aduce unele ame- 
liorări. | l 


LATERODEVIAȚIILE 


Laterodeviațiile sînt fără simptomatologie sau cu simptomatologie 
minoră, dată nu atît de modificarea poziției uterului, cît de factorul 
cauzal al acesteia (inflamații anexiale, aderențe după operații pe anexe, 
tumori uterine sau ovariene). 


PERFORAȚII 


Pertoraţiile uterine sînt accidente traumatice. Ele se produc in 
timpul manevrelor instrumentale de explorare a uterului — dilatarea 
colului, histerometrie, biopsie de endometru — sau în scop terapeutic — 
chiuretaj, cura sinechiilor. | 

Instrumentele cu care se pot produce perforaţii uterine sînt: dila- 
tatoarele metalice Hegar, histerometrul, dhiuretele, pensa de scos resturi 
şi pensa Douay pentru secţionarea sinechiilor. În încercările criminale 
de avort sînt folosite : fusul şi andreaua de croşetat. 

Perforaţiile uterine nu sînt grave prin ele însele, ci prin compli- 
caţiile directe pe care le produc (hemoragii și infecţii) sau prin leziuni 
asociate (leziuni intestinale sau/şi vezicale). Gravitatea complicaţiilor 
depinde de sediul perforaţiei şi de instrumentul cu care s-a făcut. Cele 
mai grave sînt cele apărute după perforaţii făcute cu metode empirice 
şi în condiţii de clandestinitate. 

Clasificare anatomică. Perforaţiile uterine sînt: istmice sau la ni- 
velul corpului ; incomplete (subperitoneale) sau complete ; simple sau 
asociate cu leziuni ale organelor vecine. 

Perforaţiile la nivelul istmului sînt laterale, frecvent de partea 
dreaptă. Se produc în timpul dilataţiei (cu hegare), cu histerometru, 
mai rar cu chiurete. Sînt de obicei subperitoneale. Parametrul se infil- 
trează cu sînge, formînd un hematom subperitoneal, care se poate infecta 
secundar. O formă inaparentă clinic este „eclatarea“ istmului, produsă 
de dilatarea forţată cu bujii metalice. Se produc rupturi interstiţiale, 
incomplete, constituind punctul de plecare al istmopatiilor viitoare : ste- 
noze cicatriceale sau lărgirea anormală (incompetenţă cervicală). 

Perforaţiile la nivelul corpului uterin sînt de obicei la nivelul coar- 
nelor (se produc cu chiurete la sfîrşitul intervenţiei) sau pe faţa ante- 
rioară, deasupra istmului (în timpul dilatației — cu Hegar — cînd uterul 
este retroversat), Perforaţiile sînt complete, cavitatea uterină comu- 
nicînd direct cu cavitatea periţoneală. 

Complicaţiile hemoragice sînt în raport direct cu mărimea perfo- 
raţiei. 
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i “Leziunile: asociate. viscerale, în special intestinale și mezenterice, 
sînt frecvente. Acestea se produc fie cu chiureta (mai rar), fie cu pensa 
de apucat. resturi. Cele produse cu histerometrul sau cu pensa de biopsie 
sînt punctiforme şi de obicei fără consecinţe clinice .imediate. | 

“Forme clinice şi conduită. De forma clinică a pertoraţiei uterine de- 
pinde şi conduita medicului. i, 

A, Perforaţiile cunoscute sînt cele accidentale, din timpul mane- 
vrelor instrumentale uterine. Singurul simptom este că instrumentul 
depăşeşte limitele uterului. 

Apărute în timpul cateterismului cervicouterin, cu histerometru, în 
timpul dilataţiei metalice a unui col stenozat la orificiul intern sau pe 
un uter retroversat, în timpul biopsiei de endometru, sau cu ocazia sec- 
ţionării sinechiilor, perforaţiile sînt punctiforme și fără consecinţe ime- 
diate. Se renunţă la intervenţie şi se ţine bolnava sub observaţie în 
spital, 24—48 de ore, cu pungă cu gheaţă şi controlul temperaturii, 
pulsului şi abdomenului, din oră în oră, în prima zi. Imediat după acci- 
dent, se administrează Ergomet sau Oxiton. Nu se administrează anti- 
biotice profilactic, pentru a nu masca evoluţia clinică. 

Apărute în timpul efectuării chiuretajului uterin, ele sînt : cu cavi- 
tatea, plină (la început, în timpul dilataţiei sau de la prima chiuretă 
introdusă) ; cu cavitatea golită (la sfîrşitul chiuretajului, la controlul 
coarnelor) ; cu cavitatea parțial golită (în timpul chiuretajului) sau cu 
extragere sau apariţie de epiploon sau ansă intestinală. În toate for- 
mele, semnul clinic este acelaşi : instrumentul cu care s-a făcut perto- 
raţia „scapă“ profund în cavitatea peritoneală. Hemoragia locală depinde 
de faza chiuretajului : mică la început şi la sfîrşit, abundentă în timpul 
decolării oului sau resturilor ovulare. Conduita în aceste cazuri depinde 
de sediul și mărimea pertoraţiei (se apreciază în raport cu felul instru- 
mentului şi faza chiuretajului), de starea cavităţii uterine (golită complet 
sau nu) şi de leziunile asociate. Dacă pertoraţia este mică şi cavitatea 
uterului complet goală (sau posibil să fie golită), bolnava se menţine 
sub observaţie în spital, cu pungă cu gheaţă. Dacă cavitatea uterului nu 
este sau nu poate fi golită, dacă orificiul de perforaţie este larg și cu 
atît mai mult dacă se bănuiesc leziuni viscerale asociate (vezică, intes- 
tine) sau în mod evident s-au apucat și s-au tras în vagin, epiploon sau 
anse intestinale (din păcate se confundă cu fragmente fetale, la sarcini 
mai mari, şi insistența de a le extrage duce la adevărate dezastre), con- 
duita este una singură : laparotomia de urgenţă. În timpul acesteia se 
verifică sediul și mărimea perforaţiei şi, cu multă atenţie, leziunile 
asociate, în special la nivelul mezenterului, anselor intestinale şi epi- 
ploonului. Se lărgește orificiul de perforaţie și se goleşte — digital și 
cu chiureta — cavitatea uterină ; se excizează marginile şi se suturează 
uterul (histerorafie). Leziunile asociate se tratează fiecare, după regu- 
lile chirurgiei. abdominale (hemostază, sutură, rezecţie „cu anastomoză 
etc.). Se lasă în cavitatea peritoneală antibiotice. Abdomenul se drenează. 

O situaţie particulară este dată de cazurile cînd introducerea chiu- 
retei constată, de la început, existenţa unei perforaţii sau o cale falsă 
(probabil făcută în cadrul unei tentative criminale de avort). În aceste 
cazuri, dacă cavitatea este golită complet, bolnava se ţine sub observaţie 
clinică și probe de laborator și se intervine prin laparotomie, numâ, dacă 
apar semnele peritonitei ; dacă cavitatea nu este goală, se practică 1me- 
diat laparotomia. . 3 E, a ari 
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„Prognosticul obstetrical al cicatricelor rămase pe uter este diferit: 
nesigur ŞI chiar grav (rupturi spontane în timpul sarcinii şi travaliului) 
după perforaţiile lăsate să se cicatrizeze spontan, foarte bun după perfo- 
rațiile suturate chirurgical. 

B. Necunoscute sint perforaţiile ascunse, nedeclarate, clandestine 
(în general făcute cu metode empirice). Bolnavele sînt aduse la spital în 
două situaţii clinice: grave sau extrem de grave, în stare de colaps 
hemoragic sau cu fenomene de peritonită generalizată şi șoc endotoxemic 
(infecţii cu bacili gramnegativi, cu streptococi sau cu stafilococi) şi 
fruste, cu dureri localizate în pelvis şi febră, uneori cu tabloul unei pelvi- 
peritonite. 

În unele forme grave, diagnosticul perforaţiei este evident prin con- 
statarea epiploonului sau anselor intestinale în vagin. În altele, perfo- 
raţia este descoperită în timpul laparotomiei indicată de hemoragia in- 
traperitoneală sau de peritonită. În toate aceste forme, laparotomia de 
urgenţă este singura conduită, cu reanimare intensă pre-, intra- și post- 
operator şi antibioterapie în doze mari. În cazurile recente, cu hemoragie 
intraperitoneală şi cu sau fără leziuni intestinale, conduita faţă de uter 
este conservatoare (histerotomie pe locul perforaţiei, evacuarea cavi- 
tăţii, histerorafie). Se repară leziunile intestinale şi se drenează abdo- 
menul. În cazurile avansate, în care peritonita este diagnosticată tardiv 
şi starea generală a bolnavei este foarte gravă, intervenţia se limitează 
la drenajul larg al cavităţii abdominale, cu repararea leziunilor intestinale 
(dacă acestea există). 

În formele fruste, bolnavele prezintă febră și dureri localizate în 
pelvis. În unele cazuri se constată o împăstare dureroasă, frecvent în 
partea dreaptă, dată de hematomul subperitoneal ; în altele, întreg pel- 
visul este dureros, cu fundurile de sac scurtate, ca în pelviperitonită. 
Încercarea de evacuare a uterului gravid — care prezintă toate semnele 
avortului incomplet — descoperă perforaţia sau calea falsă preexistentă 
și care nu o dată este pusă pe seama operatorului ! Uneori, este posibil 
să se scoată resturile ovulare și bolnava să fie tratată în continuare 
medical (gheaţă + antibiotice), hematomul subperitoneal resorbindu-se în 
timp. Dacă chiuretajul nu este posibil, este indicată laparotomia. Tergi- 
versarea în aceste cazuri nu-i o soluţie bună. Hematomul subperitoneal 
se poate infecta şi evoluţia clinică ia forma flegmonului de ligament 
larg. Pelviperitonita se menţine în evoluţie, fără să reacționeze favorabil 
la antibioterapie. În aceste situații, se recurge la laparotomie și explicaţia 
întregului tablou clinic este dată de descoperirea unei perforaţii uterine 
neştiute. La aceste cazuri, în precizarea diagnosticului etiologic, înainte 
de laparotomie, este de mare importanţă anamneza. Cel mai mic indiciu 
al unei tentative de avort trebuie să grăbească indicaţia laparotomiel. 
Din păcate bolnava nu ne ajută la capitolul „anamneză“ şi familia şi mal 
puţin, din cauza aspectului de clandestinitate a încercării de a se de- 
barasa de o sarcină nedorită. Tergiversarea şi în aceste cazuri, explicată 
în parte și de „mutismul“ bolnavei şi al anturajului, duce deseori la 
dezastre. 


SINECHII 


Sub numele de sinechii se înţeleg aderenţele intrauterine, care, in 
raport cu sediul și mărimea lor, micşorează sau suprimă funcţiile endo- 
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metrului. Termenul de simfiză este rezervat cazurilor la care lipirea pe- 
reţilor duce la suprimarea cavităţii uterine. 

Factori etiologici. Dintre toţi factorii etiologici cel mai important 
este chiuretajul cavităţii uterine post-abortum sau post-partum. Chiure- 
tajele iterative sînt cele mai periculoase din acest punct de vedere. Con- 
diția apariţiei sinechiei o constituie, în primul rînd, starea de graviditate 
a uterului şi apoi felul agresiunii, produsă de manevrele intrauterine : 
chiuretaj, extracţie manuală, control manual, tamponament. Infecția lo- 
cală este un factor deseori asociat acestor manevre de evacuare sau de 
hemostază. Infecția tuberculoasă produce sinechii uterine în afara ori- 
căror factori traumatici şi se întîlnesc la femei tinere fără antecedente 
obstetricale. Vîrsta şi paritatea nu constituie situaţii semnificative pentru 
sinechiile traumatice. 

Aceste consideraţii etiologice permit clasificarea sinechiilor în : spon- 
tane şi traumatice. Sinechiile spontane sînt întotdeauna consecinţa tu- 
berculozei endometrului ; cele traumatice apar în ordinea frecvenţei 
după : chiuretaj uterin post-abortum sau post-partum, miomectomie cu 
deschiderea cavităţii (miometrectomie), agresiune chimică. 

Anatomie patologică. Clasificare. În raport cu situaţia lor, sinechiile 
uterine sînt : cervicale, istmice şi corporeale. Sinechiile cavităţii uterine 
sînt parţiale şi totale. 

Sinechiile cervicale sînt situate în vecinătatea orificiului intern şi, 
de aceea, se numesc sinechii cervicoistmice. Ele se asociază frecvent cu 
sinechii ale cavităţii. Cînd sînt numai cervicoistmice, cavitatea uterului 
este liberă în sinechiile vechi, sau ocupată de sînge menstrual (hemato- 
metrie) în sinechiile recente. 

Sinechiile corporeale parţiale sînt reprezentate de bride mai mult 
sau mai puţin întinse, centrale sau laterale, care compartimentează cavi- 
tatea uterină. Cele totale duc la dispariţia cavității prin coalescenţa pe- 
reţilor, realizînd simfiza uterului. 

Din punct de vedere microscopic, sinechiile sînt alcătuite din ţesut 
miometrial normal, pe alocuri cu ţesut de scleroză. Endometrul de aco- 
perire este format din celule plate sau cubice și cu glande chistizate. 
Corionul este invadat de scleroză. Endometrul apare nefuncţional. În 
timpul sarcinii, acest endometru atrofic nu se transformă în caducă, 
explicînd tulburările de nidaţie şi de placentaţie (avorturile spontane). 

Patogenie. În sinechiile posttraumatice este vorba de un proces 
cicatriceal. Intensitatea acestuia depinde de intensitatea agentului trau- 
matic. Chiureta este instrumentul cel mai agresiv și chiuretajul „apăsat“ 
cu obținerea „ţipătului uterin“ clasic traumatizează miometrul, cel mai 
mult. Procesul de reparare care urmează duce la formarea de aderente. 
Acestea sînt, la început, moi şi friabile ; ulterior, devin solide şi fibroase. 
Retracţia uterului, după chiuretaj, pune faţă în față suprafețele denu- 
date de endometru și procesul cicatriceal care urmează duce la lipirea 
pereţilor între ei, realizînd simfiza uterină. Aceasta se întîmplă mai ales 
după chiuretajele din timpul lăuziei. z 

În sinechiile tuberculoase, endometrul este distrus de foliculii tu- 
berculoşi şi reacția de scleroză și de fibroză duce la formarea aderen- 
telor. : Ă 

Amenoreea are mai multe explicaţii: prin lipsă de endometru in 
simfiza uterină, prin lipsă de evacuare a sîngelui menstrual (criptome- 
noree) în sinechiile cervicoistmice şi prin atrofia endometrului în unele 
sinechii parțiale ale cavităţii ca şi în unele. sinechii cervicoistmice, fără 


151 


CE Scanned with OKEN Scanner 


retenţie de sînge menstrual în cavitatea uterină. Atrofia endometrului 
este consecinţa unui reflex de inhibiţie, asemănător reflexului renorenal 
din anuria calculoasă (Asherman). 

Simptomatologie. Tulburările funcţionale produse de sinechiile ute- 
rine sînt: amenoreea, hipomenoreea, sterilitatea şi infertilitatea. 

Amenoreea este întotdeauna secundară şi se instalează imediat după 
manevra de evacuare a uterului. Cele mai dese cazuri se întîlnesc după 
chiuretajele post-abortum prin sinechie cervicoistmică. Amenoreea, în 
aceste cazuri, este de fapt o criptomenoree și se manifestă un timp cu 
dureri ciclice. Din această cauză mai este numită şi amenoree disme- 
noreică sau activă. Singele menstrual se acumulează în uter (hemato- 
metrie) sau se evacuează prin trompe în peritoneu, unde se resoarbe. 
Dacă situaţia se învechește, endometrul devine afuncţional, printr-un 
proces de atrofie, şi durerile ciclice dispar. Amenoreele produse de la 
început de atrofia endometrului se însoțesc uneori de tulburări climac- 
terice (efecte ale reflexului nervos de inhibiţie). În unele cazuri, după 
o perioadă variabilă de amenoree, menstruaţiile revin, dar cu caracter 
hipomenoreic. Alteori, amenureea se instalează după o perioadă de hipo- 
menoree. Amenoreele date de sinechii sînt fără modificări ale funcţiei 
ovariene (frotiul vaginal, curba termică și dozările hormonale sînt nor- 
male) și sînt rezistente la orice tratament hormonal. 

Hipomenoreea, de asemenea, secundară, este redusă uneori la o 
simplă „însemnare“. Este normohormonală și rezistentă la tratamente 
endocrine. 

“Sterilitatea este secundară. Sterilitatea adevărată este produsă nu 
atît de existența sinechiilor (în afară de simfiza uterină în care ascen- 
siunea spermatozoizilor este imposibilă), cît de leziunile tubare (obstruc- 
ţii) sau cervicale (endocervicita) rămase după infecțiile post-abortum sau 
post-partum. Falsa sterilitate este dată de tulburări în nidarea oului, 
consecutive atrofiei endometrului (avort precoce sau avort menstrual). 
În sinechiile tuberculoase, sterilitatea este produsă de complexitatea le- 
ziunilor tubouterine, produse de tuberculoza genitală. 

Infertilitatea (avort spontan, ou mort, naștere prematură) este con- 
secința tulburărilor de placentaţie, consecutive defectelor de vascula- 
rizaţie. | 

Complicaţiile obstetricale sînt : placenta praevia, placenta accreta, 
accidente hemoragice cu ocazia delivrenței. | , 

Accidente fetale : malformații congenitale produse de comprimarea 
unei bride solide ; copii dismaturi la naştere. ; 

Diagnostic. La femeile cu amenoree, diagnosticul se face pe datele 
din anamneză (apărute după manevre intrauterine de evacuare), şi prin 
cateterismul cervicoistmic (histerometrie). La femeile care se consultă 
pentru sterilitate sau pentru infertilitate cu sau fără hipomenoree, dia- 
gnosticul se face cu ajutorul histerosalpingograiiei. 

Cateterismul cervical se face cu ajutorul unui histerometru butonat 
foarte maleabil (histerometrul Valleix). În amenoreele recente post- 
abortum cu hematometrie, cateterismul cervicoistmic este uşurat de ade- 
renţele obstructive moi, care cedează cu ușurință la presiunile histero- 
metrului. Din cavitatea uterină se scurge sînge lacat, negricios, siropos. 
În amenoreele vechi, aderenţele sînt fibroase şi rezistente, din care cauză 
cateterismul este dificil, cu riscuri să se facă perforaţii sau cal false. 
În simfiza uterului, histerometrul se oprește la cîțiva milimetri de ori- 
ficiul extern. În sinechiile cervicoistmice franşisabile, histerometrul se 
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angajează printr-un canal întortocheat, cavitatea uterină constatată este 
fie normală, fie mică (sinechii ale cavităţii) și fără retenţie de sînge 
menstrual. De multe ori, după cateterismul cervical, făcut cu scop dia- 
gnostic, reapar menstruaţiile fără alt tratament, ceea ce dovedeşte rolul 
acţiunii reflexe în patogenia amenoreei. i 

Histerosalpingografia este metoda cea mai fidelă de diagnostic. Ima- 
ginile obținute atestă şi precizează topografia sinechiilor. În sinechiile 
cervicoistmice se obțin imagini speciale (fig. 82). În sinechiile cavității 
uterine apar imagini lacunare (fig. 83 a şi b), cu margini nete, de diferite 
forme şi mărimi, unice sau multiple şi care nu-și modifică forma în 
raport cu presiunea cu care este introdusă substanța opacă (nu apar 
imagini în semiton). Trompele, în general, sînt libere. După desfacerea 
sinechiilor cervicoistmice se recurge întotdeauna la histerosalpingografie, 
pentru controlul cavităţii uterine (sinechie cervicoistmică asociată cu si- 
nechie corporeală) (fig. 84). 

Formele clinice sînt : 

1. Sinechiile după operațiile uterine conservatoare se întîlnesc după 
miomectomii cu deschiderea cavităţii uterine, după miometrectomii și 
după amputaţii de col. Simptomatologia este dominată de hipomenoree 
și diagnosticul se face cu ajutorul histerografiei. Amenoreele postopera- 
torii produc hematometrie și dispar după cateterismul cervical. Pentru 
prevenirea acestor sinechii se sugerează, cu ocazia operaţiei conserva- 
toare, lăsarea în cavitatea uterină a unui balonet. 

2. Sinechiile tuberculoase. Se prezintă sub trei forme clinice : ame- 
noree primară, amenoree secundară, sterilitate primară. În ambele forme 
cu amenoree, examenul clinic organohormonal este normal și testele func- 
tiei ovariene sînt pozitive. Histerografia arată imagini în deget de mă- 
nușă (fig 85 a, b), demonstrind existenţa simfizei uterine. Umbre de 
calcificări ganglionare sau anexiale înclină diagnosticul spre tuberculoză 
genitală. La cazurile care se prezintă pentru sterilitate şi predomină 
tulburările menstruale (hipomenoree), histerografia arată o cavitate mică, 
cu contur neregulat, uneori „în treflă“ (fig. 86). La toate cazurile se 
găsesc în antecedente episoade patologice ale impregnaţiei bacilare (pul- 
monare, pleuroperitoneale, renale, osoase, ganglionare) apărute în preajma 
pubertăţii. Diagnosticul se intuiește pe datele anamnestice şi pe ima- 
ginile radiologice și se precizează cu prezenţa foliculilor tuberculoşi la 
biopsia endometrului sau a pieselor operatorii şi pe prezenţa bacilului 
Koch în culturile din secrețiile colului sau din sîngele menstrual. Cuti- 
reacţia la tuberculină este pozitivă. i 

Tratamentul curativ este numai chirurgical şi constă din : 

— cateterism cervical cu histerometrul urmat de dilataţii succesive 
cu bujii metalice; în amenoreele recente, de cîteva luni, această mică 
intervenţie se poate face ambulator şi fără anestezie. Pentru reuşita in- 
tervenţiei, se verifică în prealabil, prin tact vaginal, poziţia uterului şi 
se tracţionează bine colul cu pensa Museau. Introducerea succesivă a he- 
garelor rupe aderenţele istmice şi permite scurgerea sîngelui retenţionat 
în cavitate. Durerile care întovărăşesc aceste hematometrii, in genere 
post-abortum, mai rar după intervenţii plastice pe regiunea istmocer- 
vicală (miomectomii, miometrectomii, istmectomii, cervicotomii, operaţii 
cezariene, amputaţii de col), dispar imediat şi ciclurile menstruale se 
reinstalează. Introducerea unei laminarii pentru 12 ore nu este întot- 
deauna necesară. Revederea cazurilor în următoarele 2—3 luni este utilă, 
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Fig. 82. — Sinechie cer- 
vico-istmică (din colec- 
ţia Clinicii „Giuleşti“). 


Fig. 83. — a — Sine- 

chie corporeală; b — 

sinechie  corporeală cu 
reflux. 
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Fig. 84. — Sinechie cer- 

pico-istmică asociată cu 

sinechie corporeală (din 

colecţia Clinicii „Giu- 
lești“). 


Fig. 85. — Simfiză ute- 
rină : 


a — imagine în „deget de 
mănușşă“ ; b — imagine în 
„bonetă de noapte“ cu re- 
flux vascular (din colecţia 
Chiniii „lGiuleşti“). 
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recidivele fiind posibile şi necesitind repetarea intervenţiei. În ameno- 
reele mai vechi de un an, după efectuarea cateterismului și dilatarea 
succesivă a canalului cervical, se secţionează bridele intrauterine cu pensa 
Douay şi se lasă în cavitate o laminarie pentru 24 de ore, sau: balonet 


Fig. 86. — Sinechie ute- 

rină  tuberculoasă. Ca- 

vitatea uterină sub for- 

mă de „treflă“ (din co- 

lecţia Clinicii  „Giu- 
lești“). 


special pentru sinechii (fig. 87), fie o sondă Petzer mică, ori sterilet din 
material plastic (fig. 88 a, b). Intervenţia se face sub anestezie și, ca 
atare, cazurile se internează în spital. Balonetul se lasă în uter 7 zile. 
Steriletul se lasă 2 luni. În tratamentul hipomenoreei, sterilității sau 
infertilităţii se procedează la fel. În aceste cazuri, intervenţia este ghi- 


Fig. 87. — Balonet gon- 

flabil intrauterin (ima- 

gine  radiologică) (din 

colecția Clinicii „,Giu- 
eşti“). 


dată de indicaţiile histerogratiei, executată anterior. Un tratament de 
protecţie cu antibiotice pe tot timpul păstrării balonetului în uter şi sti- 
mularea regenerării endometrului cu estrogeni sînt utile; 

— foraj chirurgical al uterului prin laparotomie după tehnica Musset 
sau histerotomie pe cale abdominală după tehnica Asherman. Aceste 
procedee sînt rezervate amenoreelor vechi, determinate de simfiza ute- 
rului, instalată după chiuretajul post-partum. Intervenţia se execută, în 
general, în două echip&: În cavitatea uterină neoformată se, lasă un tub 
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de dren sau o sondă Petzer. Postoperator, se administrează antibiotice: 
şi 2—3 cicluri artificiale foliculino-progesteronice. Rezultatele depind de 
insulele de endometru existente, capabile să regenereze mucoasa ute- 
rului. Grefele de endometru nu au dat rezultate şi nici metodele de 


Fig. 88. 
a — Sterilet Lippes-Loop'; 
b — sterilet Lippes-Loop 


intrauterin (din colecţia 
Clinicii „Giuleşti“). 


transplantare în noua cavitate uterină a trompei, fie după procedeul 
Musset, fie după cel descris de Mihalkiewicz, nu sînt încurajatoare. | 

La toate cazurile, controlul rezultatelor obținute se face prin histero- 
grafie. Nu întotdeauna imaginile de control obținute sînt satisfăcătoare, 
dar cu toate acestea, rezultatele funcţionale pot fi bune, uneori foarte 
bune, în ceea ce priveşte restabilirea funcţiei menstruale și de fertilitate. 

“În eventualitatea unei sarcini obţinute după aceste intervenţii este 
nevoie de repaus prelungit şi tratament cu estrogeni. 
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În. sinechiile uterine asociate cu atrezia orificiului extern se pro- 
cedează la incizia bicomisurală cu bisturiul electric. 

În sinechiile cervicoistmice după intervenţii chirurgicale sau după 
diatermocauterizări profunde ale canalului cervical (nerecomandabile !) 
este nevoie, ca după cateterismul cervical, să se repete dilataţiile colului 
cu bujii metalice, 2—3 luni. 

În sinechiile tuberculoase este indicat tratamentul medical (antibio- 
tice -+ chimioterapice). Tratamentele chirurgicale se încearcă numai după 
efectuarea tratamentului medical, cel puţin un an de zile. Încercările 
tratamentelor chirurgicale sînt soldate frecvent cu eșecuri. 

Tratamentul profilactic constă din evitarea chiuretajelor abortive, a 
chiuretajelor post-abortum iterative și a chiuretajelor post-partum. 


INFARCTUL UTERIN 


Infarctul uterin este o complicaţie rară a avortului septic. 

Etiopatogenie. Este o agresiune microbiană sau chimică (injecții în 
uter de apă cu săpun) în avortul empiric, care provoacă o acţiune vascu- 
lară directă sau prin excitarea sistemului nervos simpatic (sindrom 
Reilly). 

Anatomie patologică. Uterul apare mărit de volum, de culoare brună- 
gălbuie (ca frunza moartă) sau chiar neagră, aspect ce poate fi întins 
şi pe anexe. Sufuziuni hemoragice și lichid ruginiu în peritoneu. Aspectul 
este de necroză hemoragică. Rinichiul se încadrează în aspectul tipic al 
șocului, culminînd cu necroza corticală. 

Examenul anatomopatologic arată arterele şi venele trombozate în- 
tr-un exsudat masiv de sînge.. . 

Aspectul clinic este dominat de starea de șoc: paloare cianotică, 
extremităţi reci, polipnee, puls filiform și tensiune arterială foarte scă- 
zută. Febra nu este în concordanţă cu această stare toxicoseptică. 

Hiperleucocitoza, ureea sanguină crescută, hemoliza, anemia com- 
pletează tabloul clinic. si 

Bolnava se plinge de. dureri în hipogastru şi la tactul vaginal se 
simte uterul mărit şi foarte dureros. Discretă apărare musculară în hipo- 
gastru, uneori cu echimoze și elemente purpurice pe abdomen, coapse 
și regiunea vulvară. 

Diagnosticul diferenţial se face cu șocul endotoxemic din septicemia 
cu Perfringens. Diagnosticul este greu de precizat, deoarece șocul endo- 
toxemic poate coexista cu infarctul uterin. 

Tratament, Laparotomie urmată de histerectomie cu reanimare in- 
tensă şi antibioterapie, pre-, intra- și postoperatorie. 

Momentul laparotomiei este dictat de rezultatul tratamentului de 
deșocare. Sînt forme ușoare, produse de infarctizări limitate, care dacă 
răspund la metodele de reanimare întreprinse, amînă intervenţia chirur- 
gicală și chiar o exclude. 


SCLEROZA UTERINĂ 


În scleroza uterină se constată mărirea de volum a uterului, datorită 
hiperplaziei țesutului conjunctiv. 
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Factori etiologici. Ea apare în congestii pelviene repetate, tulburări 
endocrine, retroversie uterină şi în cardiopatii ; afecțiunea se întîlneşte 
mai des la premenopauză și la multipare. y ù 

Forme clinice. Distingem forma dureroasă cu congestii pelviene 
repetate și dismenoree accentuată şi forma hemoragică cu menometro- 
ragii abundente şi persistente. 

` La examenul clinic, uterul este relativ mărit de volum, cu duritate 
exagerată, aproape lemnoasă, dureros la mobilizare. Ovarele sînt frecvent 
sclerochistice, motiv în plus ca examenul ginecologic să fie dureros. 

Tratament. În ambele forme este indicat tratamentul hormonal cu 
progestative de sinteză. Formele hemoragice care duc la anemie secun- 
dară şi nu răspund la tratamentul medical se operează (histerectomie), 
fiind vorba de femei în preajma menopauzei. La femeile mai tinere se 
poate încerca ligatura definitivă, bilaterală, a arterelor uterine (chirurgie 
conservatoare). 


ENDOMETRITA 


Endometrita, care poate fi acută sau cronică, defineşte localizarea 
infecțiilor la nivelul endometrului. 

Etiologia este microbiană, cu germeni piogeni, aerobi sau anaerobi 
(gonococi, streptococi, stafilococi, bacili coli, Clostridium, proteus) sau 
cu bacili Koch (endometrita tuberculoasă). 

Cele mai frecvente forme acute apar după avortul septic (endome- 
trita post-abortum), după naşterile infectate (endometrita puerperală) 
sau după infecțiile blenoragice (gonococice). Toate acestea sînt infecții 
nespecifice. 

Endometrita tuberculoasă este specifică. 

Endometrita cronică reprezintă cronicizarea infecțiilor amintite mai 
sus sau poate fi produsă de : corpi străini În cavitatea uterină, resturi 
ovulare, polipi infectați, leziuni canceroase sau leziuni provocate de 
substanțe caustice sau după aplicații de radium, infecții pelviene cronice 
concomitente (salpingite, parametrite). 

Diagnostic. În formele acute, diagnosticul se face pe antecedente 
şi starea locală a uterului. Germenii cauzali sînt identificaţi prin examen 
direct, pe lamă, sau prin însăminţări pe medii de cultură. În formele 
cronice, uterul este dureros, frecvent în retroversie, asociat cu modificări 
inflamatoare cronice ale anexelor sau ale colului. Leucoreea poate îi pu- 
rulentă sau mucoasă, opacă. Endocervicita este localizarea frecventă a 
infecțiilor gonococice (apare secreție purulentă la exprimarea colului cu 
valvele). La femeia menstruată, diagnosticul clinic al endometritei e 
nice este dificil, lipsind adesea semnele obiective. „De multe ie e 
descoperită cu ocazia biopsiilor de endometru (infiltraţii ama it 
nespecifice, cu celule plasmatice şi limfatice) (fig. 89), la femeile cu 
burări menstruale sau cu sterilitate. 

Formele clinice ale enodmetritei sînt : l iid La 

— endometrita acută, care se manifestă prin : pi ditai aptă 
lente, febră şi hiperleucocitoză, uterul dureros și ie A Taen 
dentele sînt evidente: avort, naștere, infecţii PR a perito- 
complicațiile acestora sînt frecvente : salpingită, se dA pl de propa- 
nită, septicemie, tromboflebită pelviană, abces u . 
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Fig. 89. — Endometrită cronică (din 
colecția Clinicii „Giuleşti“). 


gare este canaliculară (gonococ), limfatică (streptococ) sau sanguină (stre- 
ptococ hemolitic, periringens) ; 

— endometrita cronică se însoţeşte de : leucoree purulentă, care vine 
direct din uter, dureri în pelvis, meno- şi metroragii, sterilitate sau in- 
fertilitate, uneori tulburări generale (iritabilitate, insomnii, depresiune 
nervoasă, tulburări digestive) ; 

— endometrita senilă apare la menopauză, însoţită și de vaginită 
senilă. Microbii pătrunși în uter găsesc un endometru care nu se poate 
apăra (atrofic). Infiltraţia inflamatoare produce ţesut de granulaţie şi 
puroi. Acesta se adună în cavitatea uterină și destinde pereţii. Din cauza 
uterului aton și a colului stenozat, puroiul se elimină intermitent, uneori 
amestecat cu sînge, alteori nu poate fi evacuat prin vagin (piometrie). 
Uterul este moale, mărit și dureros. Tabloul clinic este completat cu 
dureri pelviene şi febră. Uneori, puroiul apare în timpul tactului vaginal ; 
alteori, se evacuează în cantitate mare, introducînd şi lărgind canalul 
cervical cu o pensă vaginală. Febra scade imediat şi durerile dispar. 
Piometria poate ascunde o leziune canceroasă sau să fie punctul de ple- 
care al cancerului de endometru (adenocarcinom). Inflamaţia cronică 
poate face să apară la nivelul endometrului celule plate, de tip epider- 
moid. Această metaplazie are semnificaţia unei reacţii de apărare sau a 
unei evoluţii spre cancer. Foarte rar, piometria poate perfora uterul, 
provocînd peritonită. 

Piometria mai poate fi produsă și de alte cauze : atrezia congenitală 
a colului, stenoza colului după operaţii sau după aplicaţii de radium, 
tei de lohii (lohiometria), tuberculoza endometrului şi cancerul endo- 
cervical, 


Tratament. În endometrita acută post-abortum, tratamentul constă 
din administrarea de antibiotice şi evacuarea resturilor ovulare prin 
chiuretaj. În endometrita acută, complicată cu abces sau gangrenă a ute- 
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rului, se recurge la histerectomie. În endometrita acută post-partum 
tratamentul constă din : antibiotice, masaj uterin, uterotonice (Ergomet), 
spălături vaginaie antiseptice (pe valve) și pungă cu gheaţă pe abdomen. 
În endomstrita gonococică, tratamentul constă numai din antibiotice. 

În endometrila cronică tratamentul este complex şi de lungă durată 
(antibiotice, vaccinuri, diatermie, balneoterapie). În endometrita senilă, 
tratamentul constă din : dilatarea canalului cervical, antibiotice, spălă- 
turi vaginale antiseptice, estrogeni, pentru a mări rezistenţa endometru- 
lui (cînd sîntem siguri că nu este un cancer concomitent). Histerectomia 
are indicații largi, dacă nu sînt contiarndicaţii din cauza stării generale. 


ABCESUL UTERIN 


Abcesul sau microabcesele uterine sînt complicaţii ale avortului 
septic sau ale infecției puerperale. Ele reprezintă inocularea miome- 
trului, fie directă — cu instrumentul infectat cu care s-a provocat 
avortul —, fie pe cale limiatică, din mediul septic ovular existent în 
uter. Agentul microbian este, frecvent, streptococul. 

Tabloul clinic este al infecțiilor pelviene grave: febră cu oscilaţii 
mari sau în platou, dureri vii, hiperleucocitoză ; uterul subinvoluat și 
foarte dureros la presiune şi la mobilizare; colul moale, deschis. in- 
iecţia endouterină (prezentă întotdeauna) se demască prin scurgeri mur- 
dare, fetide. Alteori, semnele generale clinice sînt ala unei septicopioemii, 
cu frisoane, alterarea profundă a stării generale şi complicaţii hepato- 
renale (icter și anurie). Acest tablou clinic. grav se întilnește în septice- 
miile cu perfringens sau cu streptococ hemolitic. 

Evoluţia este favorabilă — dacă abcesul este unic și se evacuează 
spontan prin cavitatea uterină ; gravă — dacă se evacuează în cavitatea 
peritoneală (peritonită), sau cînd sînt abcese multiple. 

Diagnosticul este imposibil de precizat clinic, abcesul fiind camuflat 
de împăstarea dureroasă, difuză a pelvisului, ca în pelviperitonită sau ca 
în salpingita acută. Foarte rar se poate intui prin constatarea, la palparea 
uterului, a unei zone boltite, foarte dureroasă la presiune și renitentă. 


Foarte importante pentru diagnostic sînt : antecedentele evocatoare 
(avort septic) şi evoluţia clinică cu persistenţa febrei, irisoanelor şi hiper- 
leucocitozei sub antibioterapie masivă plurivalentă şi asociată. Este cu- 
noscut eşecul antibioterapiei în infecțiile genitale colectate. În aceste 
situaţii trebuie căutat „focarul“. i 

Tratamentul constă în laparotomie urmată de histerectomie simplă, 
cu păstrarea ovarelor. | 


SIFILISUL UTERIN 


Eradicarea sifilisului nefiind deplin realizată, această localizare a 
bolii este posibilă, mai ales la nivelul colului uterin, sub forma de șancru 
papuloeroziv sau ulceros (sifilis primar), sifilide papulohipertrotice ero- 
zive sau ulceroase (sifilis secundar) sau ulceraţie slăninoasă, cu fundul 
neted (în sifilisul terțiar). | l 

La nivelul uterului, leziunea de fond este angioscleroza cu atrofie 
sau hipertrofie a uterului. 
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Din punct de vedere clinic, simptomul principal este hemoragia : 
menoragii, metroragii şi menometroragii ; s-au descris şi hemoragii juve- 
nile, datorite sifilisului congenital. 

Diagnosticul se bazează pe examenul clinic, reacţia Bordet-Wasser- 
mann, antecedente venerice, lues incomplet tratat. Este de luat în con- 
sideraţie şi soţul luetic. | 


PROLAPSUL GENITAL 


Prin acest termen se înţeleg toate formele clinice produse de descen- 
sul uterului și al pereţilor vaginului. Termenul vulgar este de „cădere 
a uterului“. | 

Prolapsul uterin este de trei grade (fig. 90 a, b): 

— gradul I, cînd colul se găsește deasupra inelului vulvar ; 

— gradul al II-lea, cînd colul, la efort, este proiectat în afara vulvei ; 

— gradul al III-lea, cînd uterul este în întregime ieșit în afara 
vulvei. EN 

Prolapsul vaginal se exteriorizează clinic sub patru forme : 

— prolapsul peretelui anterior cu cistocel sau/şi cu uretrocel (cisto- 
uretrocel) ; l 

— prolapsul peretelui posterior cu rectocel sau cu elitrocel ; 


— prolapsul peretelui anterior şi al peretelui posterior (cisto- 
rectocel) ; | 

— prolapsul bolţii vaginului sau inversiunea vaginului (după histe- 
rectomii). | 

Există prolaps al pereţilor vaginului fără prolaps uterin. În schimb, 
prolapsul uterin se însoţeşte întotdeauna de prolaps vaginal. 

Etiologie. Toţi factorii ce produc slăbirea ţesuturilor care susțin 
uterul (musculatura perineului, țesutul conjunctiv parametral, ligamen- 
tele uterosacrate) duc la apariţia prolapsului genital. 

Dintre factorii predispozanţi, naşterea şi intervenţiile obstetricale 
ocupă primul loc. Statisticile arată că în 950% din cazuri prolapsul ge- 
nital apare la multipare. Rupturile de perineu nesuturate după naştere, 
rupturile interstiţiale musculare şi aponevrotice, produse de distensia 
exagerată a perineului în timpul expulziei, dilacerarea țesutului parame- 
tral în timpul dilataţiei colului și retroversia uterului, ca urmare a laxi- 
tății ligamentelor rotunde, ligamentelor largi şi ligamentelor utero- 
sacrate, produsă de întinderea lor îri timpul sarcinii (fig. 91) creează con- 
diţii de producere a prolapsului uterovaginal. Atrofia ţesuturilor pelvi- 
perineale la menopauză, ca urmare a carenței de estrogeni (modificare 
a' troficității locale), explică instalarea şi agravarea prolapsului genital 
al multiparelor la menopauză, ca şi apariția prolapsului la nulipare. 
Unele situații congenitale sau constituționale favorizează instalarea pro- 
lapsului uterin : vaginul scurt, adîncimea anormală a Douglas-ului și 
retroversia uterină congenitală. Foarte rar, există şi o formă de prolaps 
congenital, care apare fie datorită comprimării abdomenului de către 
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Fig. 90, — Prolaps uterin : 


a — grade diferite de prolaps uterin ; b — alungirea hipertrofică a colului asociată cu cistocee 
şi elitrocel. 
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canalul vaginal în expulzia prelungită, în prezentaţia pelviană, fie aso- 
ciat cu alte malformații (spina bifida). 

Factorii activi care intervin sînt creșterea presiunii abdominale (efor- 
turile fizice, tusea). : 

Fiziopatologie. În mod normal, în timpul efortului, vaginul este 
închis, peretele anterior sprijinindu-se pe peretele posterior, care la 
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Fig. 91 bis. — Anatomia perineului superficial : 


1 — corpi cavernoşi; 2 — uretra şi sfincterul uretrei; 3 — bulbi 

cavernoşi ; 4 — vagin ; 5 — glanda Bartholin ; 6 — canal excretor al 

glandei ; 7 — nucleu fibros central al perineului ; 8 — anus ; 9 — apo- 

nevroza perineală superficială ; 10 — aponevroza mijlocie a perineu- 
lui ; 11 — muşchiul transvers superficial. 


rindul lui este susținut de contracția ridicătorilor anali. Din cauza ante- 
versiei uterului, colul este perpendicular pe axul vaginului. Prolapsul 
este imposibil. 

Cînd chinga perineală (fig. 91 bis) este anatomic şi funcțional insu- 
ficientă, peretele posterior al vaginului rămîne perpendicular în timpul 
efortului și vaginul stă întredeschis. Peretele anterior, lipsit de susţi- 
nere, alunecă în jos (colpocel anterior), antrenind cu el şi vezica (colpo- 
cistocel) sau/și uretra (uretrocel). Peretele posterior al vaginului alunecă 
şi el (colpocel posterior), antrenînd fie rectul (colporectocel), fie Dou- 
glas-ul (elitrocel). Insuficienţa nodului central al perineului, element ana- 
tomic important și în susținerea domului vaginal, permite căderea ute- 
rului în vagin, la care se mai adaugă şi retroversia uterului, care pla- 
sează colul în axul vaginului. Din această cauză, colul suferă un proces . 
de alungire (alungire hipertrofică a colului) şi uterul se transformă 
într-un piston, care suportă direct efectele presiunii abdominale. 

Toate aceste condiţii de uzură ale perineului sînt realizate de par- 
turiţie, la care se mai adaugă, în afara unei anumite stări constituţio- 
nale, şi tulburările trofice produse de menopauză, explicînd frecvenţa 
prolapsului genital la multipare şi accentuarea lui la climacteriu. 
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Simptome. Inconvenientele create de prolapsul genital sînt variabile. 
Deseori este un simplu „disconfort“, pe care unele femei îl acceptă fără 
să se plîngă. Simptomele care le determină să se consulte sînt : fie apa- 
riţia la vulvă a unei „umflături“ produsă şi accentuată de efort, fie tul- 
burări urinare (incontinenţă urinară la efort, polakiurie diurnă, disurie) 
fie neplăceri în viaţa sexuală (vagin larg), fie leucoree persistentă. Alte 
simptome funcţionale : constipaţie, dificultăţi la deiecaţie (în rectocel), 
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Fig. 92. 


a — Prolaps uterin gr. II; b — prolaps uterin gr. III cu ulcer cronic. 


greutate în pelvis, oboseală şi leucoree murdară, uneori sanguinolentă, 
produsă de ulceraţia colului în prolapsul total. Incontinenţa urinară la 
efort se întilneşte în cistouretrocel şi niciodată în prolapsul total, în care 
predomină disuria și uneori retenţia de urină (prolaps rotator). 

În unele cazuri, femeile înseși își reduc digital prolapsul, pentru ca ; 
să poată urina sau defeca. 

În incontinenţa urinară de efort, interogatoriul este de mare im- 
portanță, pentru a diferenția incontinenţa adevărată de falsele inconti- 
nene, produse de micţiunile imperioase și de polakiurie. 

Examenul ginecologic constă din : inspecţie, tact vaginal, examen cu 
valvele și tact rectal. | | 

La inspecţie se constată vulva larg deschisă şi perineul îngust. Dis- 
tanţa între vulvă și anus micşorată, cu cicatrice la nivelul pragului. 
Punînd femeia să mimeze efortul de expulzie sau să tuşească, bombează 
şi se exteriorizează la vulvă, fie peretele anterior al vaginului (cistocel), 
fie peretele posterior (rectocel), sau ambii pereţi (cistorectocel). În pro- 


lapsul uterin de gradul al II-lea (fig. 92 a), colul apare la vulvă. În pro- 
lapsul de gradul al III-lea (fig. 92 b), uteru 


l] coboară în întregime în 

afara vulvei. 
La tactul vaginal se explorează uterul (retrov 
lungimea colului și tonicitatea pereţilor vaginali ( 


voluntare a sfincterului anal). l 
reciază starea colului (lungime, ulce- 


La examenul cu valvele se ap! 7 are: . trofie) 
rații, sîngerări) și aspectul mucoasei vaginului (inflamație, atroti€). 


ersie, miom), anexele, 
în timpul contracție! 
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La tactul rectal se examinează rectocelul și prin tact combinat, va- 
ginal şi rectal, se apreciază valoarea anatomică a nodulului central al 
perineului (în general redus la o simplă membrană). 

Examene complementare : histerometrie și histerografie, pentru a 
aprecia lungimea colului şi starea cavităţii uterine ; cistografie, pentru 
precizarea gradului cistocelului şi a unghiului cistouretral ; colpocisto- 
grama, pentru ansamblul modificărilor în statica uterului și a vezicii 
urinare ; examenul bacteriologic al urinii; frotiu citologic, pentru depis- 
tarea cancerului și biopsie (dacă sînt ulcerații). 

Sînt situaţii cînd prolapsul uterin nu se exteriorizează la eforturile 
făcute de bolnavă pe masa ginecologică. În acest caz, se apucă colul cu 
pensa de col și prin tracţiune se verifică realitatea. 

Examenul general este indispensabil (fiind vorba, în general, de 
femei în vîrstă) pentru fixarea indicațţiei chirurgicale și pentru precizarea 
prognosticului operator. Este vorba de un bilanț preoperator pleuropul- 
monar, cardiovascular, renal şi venos. l 

Forme clinice : prolapsul postoperator, prolapsul la virgine și la 

nulipare, prolapsul recidivat, prolapsul asociat cu fibrom sau cancer. În 
prolapsul postoperator se întîlnesc trei forme : prolapsul colului, după 
histerectomii subtotale ; prolapsul vaginului, după histerectomii totale 
şi elitrocelul, după ventrofixarea uterului. 
i Evoluție și complicații. În raport cu factorii etiologici determinanți, 
cu terenul şi cu vîrsta, prolapsul se accentuează progresiv, ajungind la 
prolaps total. Prolapsul total se complică cu ulceraţii traumatice (ulcer 
cronic sau ulcer de decubit) pe col sau pe vagin, care pot sîngera şi 
întreţine o infecţie locală neplăcută. Cancerizarea acestora este posibilă. 
Retenţia incompletă de urină (reziduu vezical) produce infecții cu grave 
complicaţii renale (pielonefrita, hidronefroza). Mucoasa vaginală exterio- 
rizată suferă procese de keratinizare şi colul se alungește (alungire hiper- 
trofică). Edemul şi congestia locală pot duce la încarcerarea prolap- 
sului (prolapsul nu mai poate fi redus). Sarcina este posibilă. Nașterea 
se face cu colul în afara vulvei. 

Diagnosticul pozitiv are trei obiective: 1) să fixeze varietatea pro- 
lapsului (vaginal, uterin, mixt) şi gradul acestuia ; 2) să stabilească na- 
ura tulburărilor urinare, gradul incontinenței la efort, ca şi relația între 
aceasta şi varietatea anatomoclinică a prolapsului ; 3) să precizeze natura 
și gradul bolilor asociate. l 

Diagnosticul diferențial se face cu: tumorile vulvare, hipertrofia 
carunculilor uretrei, diverticulul uretral, uretrocelul izolat, tumorile chis- 
tice periuretrale sau vaginale, polipul- cervical, alungirea hipertrofică i 
colului, inversiunea uterină, hemoroizii, prolapsul rectal şi elitrocelul. 

Tratament. Măsurile profilactice se adresează felului cum se sea boia 
asistenţa la naștere și modului cum se execută histerectomiile şi pexuile 
uterine în chirurgia ginecologică. aud 

La naștere şi în lăuzie se recurge la: perineotomie protiania t 
expulziile dificile, mai ales la primipare ; sutura imediată a ao e T 
spontane ale perineului ; se evită exprimarea puternică a u rep le 
delivrență ; mobilizarea precoce în lăuzie şi gimnastica zilnică ; tra | 
mentul constipaţiei. APR 

În chirurgia ginecologică, procedurile operatorii sînt : pă oi 

__— suspendarea bontului cervical la ligamentele rotunde şi a 1g 
mentele largi (peritonizare pe sectoare), în histerectomiile istmice ; 
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— păstrarea inserţiei ligamentelor cardinal : Kap” 
de totale (preferința pentru repete În rivala dr în 
ai A ii i pe cale vaginală expun mai rar la prolaps post- 

— închiderea Douglas-ului în pexiile chirurgicale ale uterului. 

Tratamentul curativ presupune, mai întîi, metodele nechirurgical 
Se folosesc, în acest sens, pesarii sau inele. Tratamentul este i şi 
se recurge la el numai la cazurile Ja care sînt contraindicaţii eee 
(cardiace, renale, virsta înaintată). Pesariile produc ulceraţii pe vagin, 
care se pot canceriza. j 

Tratamentul chirurgical, ca şi în incontinența urinară, beneficiază 
de multiple tehnici și căi de abordare. Ele sînt justificate de indicaţiile 
cu totul speciale, impuse de varietatea prolapsului, de complicațiile Asd- 
ciate (incontinența urinară în primul rînd), de vîrstă, de teren, de do- 
rinja femeii de a mai avea copii şi de conservare a vieții sexuale. De 
aceea. în alegerea procedeului operator nu pot fi date indicaţii catego- 
‘rice, ci numai recomandări generale, orientative. Experienţa cîștigată 
a fiecărui chirurg-ginecolog, în această problemă de tratament, este foarte 
importantă. 

Privitor la cura chirurgicală a prolapsului, operaţiile urmăresc să 
realizeze : 

1. În prolapsul vaginal și/sau uterin de gradul I şi al II-lea : reducerea 
cistocelului şi realizarea unei bune susţineri a colului vezical (timp im- 
portant pentru corectarea incontinenţei urinare) prin colpoperineoratie 
anterioară ; reconstituirea chingii ridicătorilor anali şi plastia perineului, 
prin colpoperineorafie posterioară ; corectarea unor leziuni asociate : am- 
putaţia colului (col hipertrofic). simplă sau ca în operaţia de la Man- 
chester ; cura retroversiei uterine, ca în tripla operaţie franceză. 

Toate aceste intervenţii sînt funcţionale (păstrează funcția de re- 
producere), dar, în procente diferite, expun la recidive. 

2. În prolapsul de gradul al III-lea (total): extirparea uterului şi 
reconstituirea înaltă a perineului prin histerectomie vaginală cu sau fără 
colpectomie largă ; cloazonarea vaginului, ca în operaţia Lefort, sau a 


vulvei, ca în operaţia Kahr. 
Toate aceste intervenţii se bazează pe principii strict anatomice, în 
dauna funcţiei sexuale a vaginului. | | 
Cu indicaţiile operaţiilor chirurgicale pentru prolaps, deseori se 
abuzează. În general, nu se operează prolapsurile descoperite întim- 
plător la consultaţii şi de care femeile nu se pling și nu se operează 
prolapsurile ușoare la femeia tînără cu perspective de maternitate. În 
perioadele de pre- și mai ales de postmenopauză se exagerează cu mo- 
tivaţia tulburărilor urinare, care de multe ori sînt cistopatii infecțioase 
sau hormonale și la care plastiile perineale sînt inutile sau aduc o sufe- 
rință în plus, dispareunia. l Ai 
În prolapsul după histerectomie subtotală se recurge li it Aga 
colului + colpoperineorafie anterioară şi posterioară înaltă, În pro apsu’ 
după histerectomie totală : colpectomie + perineorafie strinsă sau vagin 
pexie la ligamentele Cooper sau la discul lombosacrat. ES 
Rezultatele îndepărtate se apreciază din punct de dt n 
"și funcțional. Anatomic, sînt în general bune, cu un preoc a iuli 
de recidive. Funcţional, rezultatele nu sînt excelente : în perii Aan 
cu incontinenţă urinară, aceasta din urmă recidivează într-un Pr da 
: 4 ui fără tulburări urina 
mare de cazuri (20—30%/0); în cura prolapsul 
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acestea pot apărea după operaţie (incontinenţă, retenţie parţială) ; după 
colpoperineorafii pot apărea dispareunii (introitus dureros, vagin scurt 
şi îngust) ; după ventrofixaţii se poate instala un elitrocel; după ampu- 
taţiile de col, funcţia de reproducere poate fi compromisă prin sterilitate 
şi infertilitate (avorturi, naşteri premature) și să determine distocii cer- 
vicale, rupturi de col şi hemoragii la naștere. 


FIBROMUL UTERIN 


Este o tumoare benignă, care se formează din elementele histologice 
„ale mușchiului uterin care reproduc, în dezvoltarea lor, aceeași structură. 
După predominanţa elementului histologic, fibromul uterin se etiche- 
tează ca miofibrom sau fibromiom. 


Etiologie. Din toată patologia uterului, fibromul uterin este cel mai 
frecvent. O femeie din cinci intră în cadrul acestei boli, după vîrsta 
de 35 de ani. Într-un procent de 3—40/, se întîlnesc și între 20—30 de 
-ani. Frecvența lor este mai mare la femeile de rasă neagră și la cele 
care nu au făcut copii. Există şi o linie ereditară familială. 

Patogenie. Vechea teorie a resturilor embrionare, emisă de Conheim 
în 1890, este și astăzi valabilă, modernizată de De Snoo în 1943, care 
a dat acestor celule imature numele de genitoblaști. Sarcina este prilej 
de maturizare a acestor celule nediferenţiate, explicînd de ce femeile 
care nu fac copii fac fibroame. 

Proveniența fibroamelor din tunica vaselor (teoria vasculară) a fost 
emisă de Roesler în 1890 şi susţinută ulterior și de alţi autori ca : Kiefeer 
şi R. Meyer. 

= Teoria infecțioasă, emisă de Virchow, nu mai este susţinută de 
nimeni. 

“Teoria hormonală are astăzi cel mai mare credit, acordînd ovarului 

şi hiperfoliculinemiei rol predominant în geneza fibroamelor uterine. 

Dovezi clinice : | 
s — apariția şi dezvoltarea fibroamelor în timpul activității genitale 

şi încetarea creşterii lor după menopauză şi după castrare chirurgicală ; 

— creşterea fibroamelor după tratamente intempestive cu estrogeni. 

Dovezi experimentale : producerea tumorilor fibromatoase la ani- 
male după administrare de estrogeni (Lacassagne, Lipschütz). 

Toate teoriile emise aduc explicații, dar nu scot în relief adevărata 
cauză în geneza fibroamelor, care rămîne să fie descoperită. Un singur 
fapt rămîne valabil pentru importanța practică pe care o are, şi anume, 
că dezvoltarea fibroamelor uterine este influențată de. foliculină. 

Anatomie patologică. Din punct de vedere macroscopic, sînt tumori 
rotunde sau lobulate, de consistență dură, care scîrţiie la secţiune din. 

“cauza condensării de ţesut conjunctiv. Uneori, prezintă o duritate de 
piatră, din cauza impregnării cu calciu sau a transformării osoase. Su- 
prafaţa de secţiune apare alcătuită din benzi albicioase, de ţesut fibro- 
conjunctiv, încercuind plaje de culoare rozată, de ţesut muscular. As- 
„pectul general este de virtejuri (fig. 93 a). La periferie, condensarea ţesu- 
tului conjunctiv formează o capsulă (fig. 93 b), mai groasă sau mai sub- 
tire, foarte săracă în vase, mai ales arteriale. Între capsulă şi tumoare 
există un spaţiu de clivaj, care permite enuclearea tumorii, ca dintr-o 
găoace. | | 
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Microscopic, se observă cel 
i: di i dj, ule muscular 
si d e anteiuri e netede, A ; 
ia aan P a cu protoplasma bogată în dh cca J op 
celule conjuncti ziform (fig. 93 c, d). Țesutul fibros este skir a 
junctive obişnuite, fuziforme, cu foarte puțină aa pei cea 
a iun- 


N N e 


AA 
hj 


macroscopică, fibromiom uterin : 


+ b — capsula la periferie ; C — struc- 


Fig. 93 a, b, c și d. — Sectiune 
Yain colecția Clinicii „Giuleşti“). 


de țesut fibroconjunctiv 


a — se văd benzi condensate 
nodul leiomiofibromatos 


l tură histologică ;'4 — 
e şi mus- 


ară, din fibre colagen 
mfatice 


are o structură lamel 
s venoase, vase li 


damentală. Capsula 
e arteriale şi mai ale 


culare, cu lumene de vas 


şi nervi. 
n cazuri se constată 


În aproximativ 1200 di o tumoare unică (fig. 94); 
tumorile sint numeroase (polifibromatoză) (fig. 95 a, b). 


de cele mai deseori 
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Fig. 94. —  Tumoare 
fibromiomatoasă unică, 
situată la fundul uteru- 
lui (din colecţia clinicii 
„Giuleşti“). 


Fig. 95 a şi b. — Poli- 
miofibromatoză uterină 
(din colecţia Clinicii 
„Giuleşti“). 
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Mărimea tumorilor este variabilă, de la o gămălie de înă 
portocală mare. Există și tumori voluminoase, care ajun nà B or >n 
şi tumori gigante, care depășesc acest nivel. fi Bpoaniale variaza 4 e 
menstrual (mai mari înainte de menstruație), cu etapele vieții ae 


Fig. 96. — Localizările tumorilor fibromiomatoase : 
1 — subseros sesil; 2 — subseros, multiple ; 3 — interstiţial sau intramural ; 4 — interstiţial, 
multiple ; 5 — submucos (cu evoluţie endocavitară) ; 6 — polip endocavitar (submucos pedi- 
culat) ; 7 — la nivelul istmului uterin ; 8 — cu evoluţie intraligamentară ; 9 — la nivelul 
colului uterin ; 10 — subseros pediculat (polifibromatoză). 


Fig. 97. — Fibromtom 
voluminos dezvoltat la 
nivelul istmului (din 
colecția Clinicii „Giu- 
. eşti“). 


se 


şte în timpul sarcinii, 


(fig. 96) și 


(regresează la menopauză), cu graviditatea (cre 


micșorează post-partum), i 
Localizarea cea mai frecventă este pe corpul uterului 


j i (fi i lui. 

rară 'velul istmului (fig. 97) sau la nivelul colu l zi 
i ză aiei corpului uterin, tumorile sînt plasate ; sub serden Piae 
toneală (tumori subseroase), în peretele uterului (tumori in 
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sau intramurale) sau sub endometru (tumori submucoase). Tumorile sub- 
seroase și cele submucoase pot fi de două feluri: sesile și pediculate. 
Tumorile submucoase au evoluţie endocavitară ; cele pediculate consti- 
tuie formaţiile fibroase cunoscute sub numele de „polipi“. Aceștia, ca o 
limbă de clopot, ocupă cavitatea uterină și în unele cazuri dilată colul, 
ajungînd în vagin (tumori „acușate“ în vagin). Tumorile subseroase pe- 
diculate se pot torsiona și chiar detașa de corpul uterin, iar cele sesile 
pot evolua între toiţele ligamentului larg (fibrom intraligamentar sau 
tumoare inclusă). 

În timpul dezvoltării fibromului se constată o serie de modificări 
la nivelul uterului : 

— miometrul se îngroașă printr-un proces de hipertrofie şi hiper- 
plazie ; ` 

— cavitatea uterină se lărgește și se deformează ; imaginile histero- 
grafice sînt caracteristice în raport cu topografia fibromului ; 

— canalul cervical se alungește în tumorile de istm (fig. 98); 

— endometrul suferă, în general, un proces de hiperplazie, care 
nu merge însă pînă la transformarea glandulochistică, decît numai în 
48,6%/, din cazuri. Lipsa transformării glandulochistice a endometrului 
— test fidel al hiperfoliculinemiei —, la mai mult de jumătate din 
cazuri, pune sub semnul întrebării realitatea hiperestrogeniei în geneza 
tuturor fibroamelor uterine. 


Ovarele sînt mari (megaovarie) şi deseori micropolichistice. 
Trompele prezintă frecvent leziuni de salpingită catarală cu hemato- 
sau hidrosalpinx. 


Evoluţia anatomică a fibroamelor arată, macroscopic, că volumul tu- 
morilor variază cu ciclul menstrual, cu menopauza şi cu graviditatea. 
Tumorile cresc în etapa genitală, sînt mai mari înainte de menstruaţie, 
regresează la menopauză, se măresc în timpul sarcinii și se micșorează 
sau chiar dispar în post-partum. 

Microscopic, structura histologică a fibromiomului se poate modifica 
printr-un proces de degenerescenţă benignă (fibroasă, hialină, edema- 
toasă, pseudochistică, grăsoasă), prin infiltrare cu calciu, prin metaplazie 
osteoidă, prin necroză aseptică (la secţiune tumoarea este moale şi de 
culoarea hortensiei) sau septică (supuraţie, gangrenă). 


Degenerescenţa malignă, sarcomatoasă sau leiosarcomatoasă, este 
foarte rară (sub 0,500/). 


Simptomatologie. La un important număr de bolnave (12%4 după 
Ducuing), fibromul evoluează asimptomatic şi prezenţa tumorii, deseori 
voluminoasă, este descoperită cu ocazia unui examen de boli interne sau 
ginecologic periodic. | | 

Ca semne funcționale găsim : 

— hemoragiile uterine constituie simptomul funcţional cel mai con- 
stant, fără însă ca în felul lor de manifestare să aibă ceva caracteristic. 
În 'ordinea frecvenţei se întîlnesc : menoragii, menometroragii şi metro- 
ragii. Menstrele sînt fie abundente (hipermenoree), fără cheaguri, fie 
prelungite, fie apropiate una de alta (polimenoree). Hipermenoreea este 
constantă în fibromul submucos. Hemoragiile continue, cu exacerbări la 
menstruaţie, se întîlnesc mai ales în perioada premenopauzei. Metrora- 
giile izolate se observă rar și nu sînt caracteristice pentru fibrom. În 
schimb, au o valoare semiotică mare, sugerînd necesitatea unui examen 
ginecologic. De reţinut faptul că hemoragiile uterine nu sînt în raport 
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cu mărimea fibromului şi cu sediul lui. Sint fibroame mari 
normale și fibroame mici, în general submucoase, cu menora 

a leucoreea se întilnește, fie sub formă de glere abund 
formă hidroreică ; uneori este mai abundentă premenstrual ; 

— durerile sînt, pe cit de necaracteristice, pe atit de inconstante. În 
general, fibromul uterin nu este o boală dureroasă. Bolnavele se pling 
de o senzaţie de greutate sau de apăsare în pelvis, accentuate premen- 
strual sau de oboseală. Dismenoreea se asociază rar și este explicată de 
concomitenţa leziunilor endometriozice sau a ovaritei sclerochistice. 
Cînd fibromul este dureros spontan și la examinare, se presupune o 
complicaţie (infecţie, compresiune sau necrobioză). 

Simptomele funcţionale asociate pot fi: vezicale (disurie, polakiurie, 
retenţie) şi rectale (constipaţie și tenesme). 

Simptomele obiective sînt directe (cele constatate la examenul cli- 
nic) şi indirecte (cele date de explorările paraclinice). 

Simptomele clinice directe se obţin prin examenul ginecologic pro- 
priu-zis. 'El se face pe masă ginecologică, după prealabilă golire a 
vezicii și se începe cu examinarea colului cu valvele. În raport cu sediul 
şi mărimea fibromului, colul este dezaxat şi expunerea lui cu valvele 
este uneori dificilă. În fibroamele de istm, colul este camuflat îndărătul 
simfizei şi imposibil de găsit cu valvele. În asemenea cazuri, este nevoie 
de un tact vaginal prealabil. Lá examenul cu valvele, se pot pune în 
evidenţă fibroamele situate pe col, polipii endocervicali, tumorile acu- 
șate în vagin, ca și alte leziuni asociate exocervicale (eroziuni, ectopii, 
chisturi Naboth). Se profită de acest moment pentru a se preleva secreții 
din col pentru examen citologic Papanicolaou și efectua testul Schiller 
la Lugol, care va preciza necesitatea unui examen colposcopic, urmat 
sau nu de biopsie. După acest scurt bilanţ, se trece la tactul vaginal 
bimanual. Acesta caută să precizeze toate caracterele fizice ale tumorii : 
mărime, situaţie, contur, consistenţă şi mobilitate. Datele constatate sînt 
diferite de la caz la caz, dar în general tumoarea este dură, cu contur 
neregulat, face corp comun cu uterul şi se mobilizează fără durere. 

Examenul se termină cu cercetarea zonelor anexiale, unde se pot 
găsi leziuni asociate (anexită chistică, chist ovarian). 

Mărirea de volum a abdomenului și conturarea tumorii prin palpare 
abdominală se întîlnesc numai în fibroamele mari. 

Examenul rectal este de multe ori o completare utilă în interpreta- 
rea semnelor fizice constatate. | a 

Simptomele indirecte paraclinice decurg din investigaţiile instru- 
mentale sau de laborator şi anume : 

— histerometria arată alungirea cavităţii uterine ; l | 

— histerosalpingografia cu Lipiodol sau cu substanțe hidrosolubile 
oferă imagini caracteristice : cavitatea mărită, globuloasă sau in poe 
lună (fig. 99 a, b), imagini lacunare de “diferite mE ŞI krina iat i 
maţii preţioase oferă această metodă şi privitor la ă li y Tai 
obstrucții, stenoze, hidrosalpinx. Histerografia este Pe p aeta onis 
în diagnosticul fibroamelor submucoase Și al polipilor e ceai 

— radiografia simplă evidenţiază tumorile calcificate şi pelvigra 
cu pneumoperitoneu poate fi uneori utilă ; li seal slabă RC 

— chiuretajul instrumental se face cu T tăcut la nulipare şi 
biopsic şi terapeutic. Nu este întotdeauna uşor fe eri prealabilă 
la femeile mai în vîrstă. Uneori, este nevole ae 


173 


cu menstre 
gll profuze ; 
ente, fie sub 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Fig. 98. — Imagine hi- 

sterografică în fibromul 

de istm: canalul foarte 

alungit şi deplasat (din 

colecţia Clinicii „Giu- 
lești“). 


Fig. 99. — Imagini hi- 
sterograjice și fibromi- 
om uterin: 


a — cavitatea uterină glo- 
buloasă, în semilună ; 
b — imagine lacunară cen- 
trală (din colecţia Clinicii 
„Giuleşti“) . 
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E sila i 

şi intotdeauna de o bună anestezie. Se constată cavitate 
cu numeroase praguri, se recoltează mucoasa pentru ex 
patologic (asocierea unui cancer de endometru este po ibi 
uneori polipul care întreține hemoragia şi în le 
ragii are efect hemostatic ; 

— dozările hormonale nu sînt utile pentru di i . 

La fel şi examenul citovaginal hormonal ; i t diagnosticul de fibrom. 

„___— examenul colposcopic urmat sau nu de biopsie, ca şi examenul 
citologic Babeş-Papanicolaou sînt indispensabile nu pentru diagnosticul 
de fibrom, ci pentru fixarea indicaţiei terapeutice și alegerea tehnicii 
chirurgicale. 

„Pentru aprecierea riscului operator se completează examenul cu o 
serie de date : clinice (semnele anemiei secundare, terenul varicos, obe- 
zitatea şi coexistenţa unei patologii tiroidiene) ; de laborator (hemoleuco- 
grama, ureea în sînge, glicemia, colesterolemia, teste hepatice de dis- 
proteinemie, electrocardiograma şi tensiunea arterială, teste de coagu- 
lare a sîngelui (timp de sîngerare şi-de coagulare, nivelul protrombinei, 
trombelastograma) şi examenul sumar al urinii]. 

Formele clinice particulare sînt : l 

— fibromul uterin asimptomatic se descoperă întîmplător, cu ocazia 
examenului medical ; 

— fibromul uterin care creşte rapid [în general, fibroamele uterine 
au o dezvoltare lentă; creșterea rapidă, de la un examen la altul, 
sugerează ideea unei complicaţii (necrobioză, degenerescenţă edematoasă 
sau chiar sarcomatoasă) şi grăbeşte indicaţia chirurgicală] ; 

— fibromul uterin voluminos sau gigant, cu evoluţie strict abdo- 
minală, poate da jenă respiratorie şi tulburări cardiace şi pune probleme 
de diagnostic cu chistul şi tumorile dure ovariene 'şi cu sarcina (cînd 
tumoarea este solitară) ; diagnosticul este simplu, cînd tumoarea este 
plurinodulară ; 


__ fibromul subseros pediculat ridică probleme dificile de diagnostic 
cu tumorile parauterine, în general ovariene ; poate produce accidente 


de torsiune ; diagnosticul exact se pune prin laparotomie ; 
— fibromul uterin inclavat reprezintă forma clinică cu tulburările 
funcţionale cele mai accentuate (dureri, polakiurie, tenesme rectale) sa 
obicei, fibroamele cu evoluţie posterioară se inclavează în excavaţie Ta 
tactul vaginal, tumoarea ocupă Douglas-ul, este fixă şi colul greu acce 
He aatia si cisti ini cl asociază frecvent ; indicația 
sibil ; constipaţia și cistita cu urini clare se 

operatorie este indiscutabilă ; o | ci a 
— fibromul uterin inclus prezintă o tumoare fixă, strict perinne. k 
o evoluție intraligamentară ; uterul este basculat în Opus, pi ey 
este dezaxat ; tumoarea deformează larg unul din fundurite ag ară 
nale. Aceste tumori, ca şi cele inclavate, produc Cena SA a sa ai 
siune pe organele vecine, pe vene şi pe nervi a P AEE A Ea 
este deplasat şi infecțiile reno-uretro-vezicale sîn eors E aai 
sedimentului urinar, urocultura şi urografia sînt explo: e E 
icati torie este netă şi tactica chirurgicală are r 
forme. Indicația operator actien e ectul lui de topo grafia 
să nu fie secționat ureterul, deplasat 1n | 
pici fibromul de istm: colul este mic, inclus în tumoare, ascuns 


: - în rest 
-e ă a cu valvele 2 ] > 
îndără i ‘zoj si inacces b sau greu de găsit A ] 
îndărătul șimiizei zip iihi formele incluse sau inclavate. Uteru 


configuraţia tumorii este ca in 


a neregulată, 
men anatomo- 
i ilă), se extirpă 
toate cazurile cu metro- 
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întins în sus sau lateral dă impresia unei tumori sesile ; și aceste forme 
au indicație numai chirurgicală ; 


— fibromul submucos intracavitar (fig. 100 a, b, c) are ca simptom 
particular menoragiile frecvente, care duc la anemie secundară ; uneori, 


Fig. 100 a, b, e. — Fibromiom submucos endocavitar (din colecţia Clinicii „Giuleşti). 


uterul este globulos, fără să fie mult mărit; alteori, nu prezintă modi- 
ficări de volum; în aceste cazuri histerosalpingografia îşi dovedeşte 
valoarea sa diagnostică (fig. 101) ; 


— în polipul fibros pediculat, simptomele funcţionale care atrag 


atenția sînt : menometroragiile (menoragii abundente urmate de pierderi 


sanguinolente discontinue), colicile uterine din timpul menoragiei abun-. 


dente şi hidroreea intermitentă ; rareori colul este „întredeschis“, lăsînd 
să se vadă polipul pe cale de „acuşare“ ; uterul nefiind mărit, diagnos- 
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E 


ticul se pune prin hist i : E: 
erografie sau cu ocazia'chiuretajului windi 
z etajului ut 5 
cat de pui oragiile abundente sau de lungă durată ; ii e aria Rua 
E e n AA în vagin apare sub forma unei tumori, câre 
$ ea guata de marginile colului mult fugit în sus; pe suprafaţa 
„ Se găsesc zone ulcerate și infectate, care produc o scurgere fetidă ; 
: 


PE re pre eta 


Fig. 101. — Imagine histerografică în Fig. 102. — Histerectomie totală pen- 
fibrom submucos endocavitar (soluţie tru fibromatoză uterină (noduli inter- 
hidrosolubilă) (din colecția Clinicii: stiţiali), asociată cu leziune canceroasă 

„Giulești“), a endometrului, situată la fundul cavi- 


tăţii (din colecţia Clinicii „Giuleşti“).. 


— fibromul în stare de necrobioză (tumoarea este foarte dureroasă 
la presiune ; bolnava este febrilă ; leucocitoza este crescută în necro- 
bioza septică) ; 

— fibromul asociat cu leziuni inflamatoare anexiale (piosalpinx, 
salpingite, anexite reziduale) prezintă în formele acute durere la exa- 
minare, împăstarea fundurilor de sac vaginale, febră ridicată, hiperleuco- 
citoză, și viteza de sedimentare crescută indică tratamentul medical, 
antiinfecţios, de așteptare. Răcirea procesului inflamator permite iden- 
tificarea fibromului și precizarea atitudinii chirurgicale. Procesele ane- 
xiale reziduale sînt de cele mai multe ori descoperite în timpul operaţiei ; 

— asocierea fibromului uterin cu cancerul de col sau cu cancerul 
de endometru (fig. 102) este posibilă și schimbă complet conduita tera- 
peutică şi tactica operatorie; pentru acest motiv, se fac în prealabil 
toate investigaţiile (examen citologic, colposcopic şi chiuretaj uterin), 
pentru eliminarea eventualelor leziuni canceroase. 

Evoluție. Cele mai multe fibroame uterine evoluează lent și sînt. 
multă vreme bine suportate. 

Momentul critic este între 40 şi 50 de ani, 
gice sînt mai accentuate, explicînd frecvenţa cea mai mare 
în această etapă a vieții. 

După menopauză încetează 
proces minim de involuţie, da 
in ţesut fibros. 


cînd tulburările hemora- 
a operaţiilor 


să mai crească, unele suferind chiar un 
torită transformării țesutului miomatos 
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Complicaţiile fibromului uterin sînt numeroase. 

Hemoragiile sînt de importanţă variabilă. Sint unele fibroame, în 
special cele submucoase, care produc hemoragii mari și de lungă durată. 
Acestea duc la spolierea singelui și la instalarea unei anemii secundare 
importante. 

Complicaţiile mecanice sînt de două feluri : prin compresiune și 
prin torsiune : 

— accidentele prin compresiune pot fi ureterale, vezicale, rectale 
şi venoase ; tulburările consecutive se instalează lent, cele mai grave 
fiind cele ureterale, care duc la compromiterea rinichiului. respectiv ; 
inclavarea acută a fibromului este un accident rar ; 

— accidente prin torsiune, fie torsiunea unui fibrom  pediculat 
(fig. 103), fie torsiunea axială a uterului polifibromatos, sînt rare; 
accidentul poate fi grav, cu simptomatologie de abdomen acut, chirur- ` 
gical sau cu evoluție lentă (dureri intermitente). 

Necroza aseptică (fig. 104) se întîlneşte mai ales în lăuzie, prin 
obliterarea arterei hrănitoare, deseori unică; evoluția poate fi acută, 
cu febră şi dureri pelviene, sau subacută ; procesul nu este reversibil 
şi singurul tratament este intervenția chirurgicală. 

Necroza septică a dispărut grație antibioterapiei. 

În degenerescența edematoasă, tumoarea crește rapid şi devine 
“moale (fig. 105). . 

Degenerescenţa calcară poate produce tulburări de compresiune. 

În depgenerescenţa chistică se sesizează tumori voluminoase, de con- 
sistenţă moale (fig. 106). 

Degenerescenţa malignă sarcomatoasă este foarte rară, dar în același 
timp și foarte gravă (mortalitate sub un an pînă la 75% din cazuri). 
Cazurile prezentate ca „vindecări“ pun sub cauţiune realitatea diagnosti- 
cului anatomopatologic. Fibroamele care cresc rapid și se însoțesc de 
metroragii ridică bănuiala unei degenerări maligne. Gravitatea acestei 
forme canceroase constă în „rapiditatea cu care se metastazează pe cale 
sanguină (plămini, ficat, oase, creier şi inimă). 

Fibromul şi sarcina (fig. 107). În timpul sarcinii, fibromul crește de 
volum, se . poate inclava, torsiona sau necrobioza. Numeroase aspecte 
patologice privind sarcina pot fi determinate de fibrom : sarcina ectopică, 
avort, naştere prematură, placenta praevia, distocii de prezentaţie, ano- 
malii de dinamică în travaliu, hemoragii cu ocazia delivrenţei, lăuzie 
febrilă (necrobioză septică). 

Diagnostic pozitiv. Simptomatologia funcţională fiind necaracteris- 
tică, diagnosticul pozitiv se formulează numai pe datele concrete clinice 
şi paraclinice ale examenului ginecologic. 

Diagnosticul diferenţial se face cu : 

— sarcina, dar reacţiile biologice de sarcină elimină această even- 
tualitate ; de reținut că există frecvent asociaţie de fibrom cu sarcină ; 
din această cauză, testele biologice de sarcină fac parte din setul de ana- 
lize de laborator, care se cer înainte de a se preciza indicaţia operatorie ; 

— tumorile chistice de ovar (chistul dermoid, chistul vegetant) şi 
solide (fibromul de ovar, tumorile de tip Krukenberg) ; 

— inflamaţiile anexiale reziduale (hidrosalpinx, -salpingită hiper- 
trofică) ; 

— uterul în retroversoflexie fixată ; 

— cancerul de col exofitic, în tumorile acușate în vagin, ulcerate 
şi 'sfacelate. 
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| Fig. 105. — Fibromiom 
subseros pediculat, tor- 
sionat (din colecţia Cli- 

nicii „Giuleşti“). 


| 
| 
| 
| 


Fig. 104. — Fibromio- 
matoză uterină cu ne- 
crobioză aseptică (din 
colecția Clinicii ,„Giu- 

leşti“). 


cu degenerescență edematoasă (din colec- 
ţia Clinicii „Giulești”). 


Fig. 105 a, b. -— Fibromiomatoză uterină 
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Tratament. Distingem mai întîi un tratament al hemoragiei, în care 
scop se administrează ocitocice (Ergomet sau Methergin în injecții intra- 
musculare, o fiolă la 12 ore. În hemoragii mari se pot administra şi 
intravenos. Fiolele de Ergomet pot fi administrate și per os (o fiolă la 


Fig. 106. — Fibromiom uterin cu degenerescență chistică 
` (din colecția Clinicii „Giuleşti“). 


Cite N 


EN a 
NYS T e AIR 


` i 
` ka SU Sol, GU): DA | 
9 Ab Pe, | 
UA AA ESE 
N NI: I , ZE 
NN „E / 
N he $ 


Fig, 107, — Fibromiom uterin asociat cu sarcină.. 


6 ore). Hormonul ocitocic posthipofizar (Oxiton), fiole de 3,5 u.i. are 
efecte mai rapide, dar de mai scurtă durată. Se poate administra şi 
intravenos, diluat în 20 cm? de soluţie glucozată. Injectarea se face 
încet. Efectul hemostatic al acestor produse farmaceutice se datorește 
proprietăţii lor de a contracta fibra musculară netedă (efect uteroton 
sau ocitocic), Adrenostazin, 1—3 fiole/zi, în perfuzie i.v. Produce vaso- 
constricţie capilară, fără să modifice tensiunea arterială. 
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Medicamente cu efect 

; a atatia oaie e asupra _uagulării si : 

1—3 fiole/zi, în injecții intramusculare intervi Singelui : vitamina K, 
binei la nivelul ficatului) ; Clorocalcin soluţi ine in sinteza protrom- 
mese, în apă îndulcită sau cu lapte, pentru j: a unguri dapi 

pă v ` 7 i 4 . . 
gastrică ; Venostat (este fracțiune coagulantă akara acțiunea iritativă 
lor), l2 fiole/zi, administrate subcutanat sau îi pi bal ap 
1 g/zi, fie în tablete de 200 mg (5/zi) ta in Tre bir d vitamina C 

„Cortizon acetat, 100—200 mg/zi în injecții sau p d: on mp (ei) i 
(printr-un mecanism necunoscut, cortizonul. int man a 
de sihgerare). ervine asupra timpului 

Medicamente cu efecte i j i 

; ; antianemice : vitami i : 
la 2 zile, intramuscular ; fier (Tonoler), 6 dra euni PTA fiolă 
mesele principale, între 2 feluri de mîncare ; Neoaliema A ge 
spe a girl meselor, asociate cu vitamina C ia A DEI 

roduse hormonale : Testoste zi i î 
sau Lutestan forte 1—2 fiole/zi eron, 75 mg/zi (3 fiole de cite 25 mg) 

rte fiole/zi, în injecții intramuscul A 

duse blochează hipofiza anterioară (efect antigonadotr 5). si core lo 
trogen de sinteză), 5 mg/zi (5 tablete), timp de i e ar 
a ali se datoreşte regenerării endometrului. Se continuă cu injectii 
cu Progesteron (ca în ciclurile artificiale), i í 

roge: entru a s | ii 
de privaţie estrogenică). | e ic tau ca 
Chiuretaj i i si i pron 
sarea aie et, predea a A Ia melak BRD $ 

rire i. Are avantajul de a fi î i ti i 
explorator, şi biopsic. i Jaa 

Trata ) ; : E o: s 
E: ial fibromului este numai chirurgical. Nici. un tratament 
= DE hormonal sau fizic (balnear, roentgenterapie) nu reuşeşte 
= sebis ej re at ea fibromatoasă. Tratamentul chirurgical constă 
ae Ba pare f ibromului prin „miomectomie, miometrectomie sau histe- 
ya A se aceste operații se fac, de obicei, pe cale abdominală. 

s i A he și pe SĂ mei Calea de abordare se apreciază 

z mul, numărul și topografia fibromului. Tendinţa actuală 

x j pentru o chirurgie cît mai conservatoare (miomectomia, miometrec- 
am h a păstreze intacte sau să restaureze toate funcțiile apara- 
s i pa al (hormonală, menstruală Și gestativă). Realizarea acesteia 
i condiții cît mal bune, ținînd cont și de rezolvarea leziunilor asociate, 
se e constatate în timpul intervenţiei, dă preferinţă celiotomiei abdo- 

f Miomectomia, simplă sau multiplă, este prototipul operației conser- 
vatoare. Miometrectomia rezolvă conservator cazurile cu polifibroma- 
toză, la care miomectomia este imposibil de realizat, ori apare ca incom- 

pletă. Ambele tehnici soluţionează conservator boala fibromatoasă a 
uterului, la femeile tinere. După virsta de 45 de ani, se recurge la histe- 
rectomie istmică, cu păstrarea ovarelor, deci a funcţiei endocrine. După 
această vîrstă, incidenţa cancerului de col fiind crescută, indicaţia ope- 
ratorie înclină spre histerectomia totală simplă, cu caracter profilactic, 


atunci cînd colul nu este în stare de sănătate perfectă (col metritic, col 


cicatriceal etc.). 

Riscul recidivelor după 0 
tre 2—40. Ele sînt cu atît mai frecvente, C 
la femei sub vîrsta de 35 de ani. 
Tratamentul prin roentgenterapie 
care există o contraindicaţie netă a intervenţiei chirurg 
decompensate, diabet şi obezitate). 


peraţiile conservatoare este cuprins în- 
u cît intervenţia s-a făcut 


este rezervat numai cazurilor la 
icale (cardiopatii 
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POLIPUL ENDOMETRIAL SAU ENDOCAVITAR 
Polipul endouterin este o formaţiune pediculată, fibroasă, acoperită. - 
de endometru (fig. 108 a, b). Poate fi unic sau multiplu, strict situat în 
cavitatea uterină sau cu tendinţă să se elimine prin col. 


Fig. 108 a, b. — Polip endocavitar (endometrial) (din colecţia Clinicii „Giuleşti“). 


Anatomie patologică. Polipul endometrial este alcătuit dintr-un ax 
conjunctivovascular, acoperit de endometru, care descuamă la menstruaţie 
(polip funcţional). Polipul crește prin înmulţirea celulelor fihroblastice 
și a capilarelor, cu o tendinţă marcată la scleroză. Pe măsură ce creşte 
procesul de scleroză, endometrul își pierde receptivitatea la hormoni, 
devine chistic şi nu se descuamă (polip nefuncţional). La menopauză se 
produce un proces lent de atrofie. 

Patogenie. Originea poate fi infecțioasă, asemănătoare cu a polipului 
cervical, sau hormonală (hipertoliculinemie). 


Simptomatologie. Simptomele funcţionale ale polipului endouterin 
sînt : metroragii şi hidroree. Cînd polipul este „acușat“ prin col, pot 
apărea metroragii neregulate sau leucoree sanguinolentă. 

Ca simptome obiective notăm : polipul endocavitar nu produce mo- 
dificări, nici de volum, nici de mobilitate la nivelul uterului, în afară 
de cazurile asociate cu tumori fibromiomatoase. Uneori se constată polipi 
endocavitari pe piesele operatorii, fără ca aceștia să fi produs tulburări 
(evoluţie asimptomatică). 

Diagnosticul clinic este posibil, la examenul digital şi cu valvele, 
numai la cazurile la care polipul este „acuşat“ prin col. La celelalte, 
diagnosticul se face numai prin histerografie sau cu ocazia chiuretajului 
uterin. Imaginea radiologică este caracteristică : lacună rotundă, perfect 
regulată, fără deformarea cavităţii (fig. 109). Diagnosticul diferenţial se 
face cu imaginile lacunare ale fibromiomului submucos, ale cancerului 
de endometru, ale sinechiilor uterine şi cu falsele imagini lacunare date 
de bulele de aer. În fibromiomul submucos, imaginea lacunară se asociază 
cu modificarea şi lărgirea aspectului cavităţii uterine. Fapt important 
pentru diagnosticul diferenţial este și mărirea de volum a uterului la 
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palpare și a cavităţii uterine la histerometrie. În cancerul de end 
imaginea lacunară este neregulată, iar în sinechia uterină gti 
nete, uneori policiclice. „ are margini- 
Evoluție, complicaţii. Infecția secundară duce lā piometrie şi 1 
necroză. Polipul se poate torsiona și sfacela. Procesele de infecţie i de 


Fig. 109. — Imagine hi- 
sterografică în polipul 
endocavitar (din colec- 
ţia Clinicii „Giuleşti“). 


prin col. Scurgerile vaginale 
fetide şi sanguinolente. Transformarea ma- 
lignă este posibilă, ca şi coexistența cu un cancer de endometru. 
Tratament. Polipul mucos de dimensiuni mici se extirpă prin chiu- 
retaj uterin. Polipul „acușat“ prin col se extirpă pe cale vaginală, prin 


sfacelare sînt frecvente în polipul „acușat“ 
devin murdare, purulente, 


torsionare cu sau fără cervicotomie, urmată de chiuretaj uterin. Polipul 


fibros voluminos, endocavitar, se extirpă — în raport cu virsta femeii — 
prin histerotomie (polipectomie pe cale abdominală) sau histerectomie. 
În toate situaţiile, se recurge la examenul anatomopatologic microscopic 


(cancerizare secundară sau cancer coexistent). 


CANCERUL CORPULUI UTERIN 


eg transformările maligne, epi- 


Prin cancerul corpului uterin se înțel 
cut şi sub numele de cancer 


ţeliale, ale endometrului. Mai este cunos 
endometrial sau de adenocarcinom al corpului uterin. 

Etiologie. Ca frecvenţă se observă un cancer de endomeiru la 4—5 
cancere de col uterin, Ocupă locul al treilea printre cancerele genitale 
(fig. 110). | | 

Apare mai ales după menopauză, între 50—65 de ani, în 84,50/ din 
cazuri (cu incidenţă maximă în jurul vîrstei de 60 de ani), la epoca 
menopauzei în 100, din cazuri; între 35—47 de ani este notat im 
3—40/, din cazuri. 

Factorii predispozanţi sînt : absența sarcinii, obezitatea, diabetul, 
menopauza tardivă, ereditatea și menometroragiile prin hiperplazie endo- 
metrială. ' Caa . 

Tratamentele estrogenice anterioare nu s-au | 

Anatomie patologică. Din punct de vedere macro 
situaţia mai rară a unui polip pediculat endouterin ma 


dovedit cancerigene: 
scopic, exceptînd 
lignizat, cancerul 
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de endometru se dezvoltă sub două forme : localizată și difuză. În for- 
mele localizate, leziunea este situată spre fundul uterului, uneori în 
coarnele acestuia și apare, fie sub forma unei proliferări vegetante. 
_(fig. 111), fie sub forma unei 
“Ulceraţii. În formele difuze, 
ulceraţia şi infiltraţia ocupă o 
mare parte din cavitatea ute- 
rină, putînd invada istmul, co- 
lul şi chiar domul vaginal 
(fig. 111 bis). Infitrarea can- 
cerului endometrial se face 
spre miometru, însă cu o evo- 
luţie foarte lentă, de unde şi 
caracterul clinic mai puţin. 
grav al acestor cancere și evo- 
luția lor multă vreme „în vas 
închis“. eră 
Microscopie distingem ur- 
mătoarele forme : cancer epi- 
telial, cilindric, glandular, de 
unde şi numele de adenocar- 
cinom. După arhitectura proli- 
ferării cilindrice și după abun- 
dența mitozelor (criterii de a- 
preciere a malignității și a ra~, 
diosensibilitäții) există urmă- 
—>3 3-4 -s0 5-60 erw mæ sr, toarele forme histologice. 
au m wa (fig. 112 a, b) : 
— epiteliom adenoid tipice 


Fig. 110. — Frecvența cancerului de endo- : eo 
metru în raport cu vîrsta (după Gombel și Sau adenom malign, cu prolife- 
Silverberg). rare masivă a tubilor glandu- 


i 
Fig. 111. — Cancer de endometru, Fig. 111 bis. — Cancer de endometru 


tc pa AI A it 


4 


formă vegetantă (din colecţia Clinicii propagat sau asociat (?) cu cancer de 
„Giulești“). zo0l uterin (din spl sia Clinicii „Giu- 
leşti“). 
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Fig. 112. — Adenocarcinom de endometru : 
a — papilifer ; b — diferențiat (din colecţia Clinicii „Giuleşti“). 


este radiorezistent şi proliferarea epite- 


lari şi mitoze numeroase ; 
îmbrăcînd forma adenocarci- 


lială masivă devine atipică cu vremea, 
nomului malign, capabil de propagare ; 

— epiteliom adenoid papilar, ou proliferare cilindrică în suprafa- 
tă, puține mitoze şi tendință redusă la infiltrare şi la propagare ; radio- 
sensibilitatea este redusă ; 

— epiteliom cilindric atipic infiltrativ sau adenocarcinom celular, 
cu arhitectura glandulară dispărută şi numeroase mitoze. - Are mare 


putere de infiltrare și de propagare ; este radiosensibil ; 

— epiteliom mixt sau adenoacantom (fig. 113), în care arhitec- 
tura celulară este în parte epidermoidă, în parte adenoidă ; are tendința 
să producă metastaze în ganglionii limfatici și radiosensibilitatea este 


variabilă, 
Simptomatologia funcțională are ca prim simptom metroragia 
(spontană sau provocată, unică sau repetată, este cel mai revelator 
simptom, cînd apare la cîţiva ani după menopauză) ; leucoreea şi hidro- 
reea rozate sînt uneori fetide ; durerea este un semn tardiv, apare In 
formele avansate (uneori durerea, sub formă de colici, poate demasca 
un cancer debutant în stenozele de col cu piometrie şi în vegetaţiile poli- 


poase angajate prin col). 

Cancerul de endometru se dezvoltă mult 
fără să modifice starea colului sau a corpului u 
atare, fără semne fizice. Uneori se poate constat 


de volum, cu consistenţa mai moale. . l 
-_ Asoeieri patologice. Cancerul corpului uterin se asociază cu E 
uterin în 200/ din cazuri, argument statistic important privin pro a 
laxia cancerului endometrial în tratamentul fibromului uterin. Frecvent 


ă vreme în cavitate închisă, 
terin şi evoluează, că 
a un uter uşor mărit 
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acestei asocieri arată importanţa 
chiuretajului biopsic înaintea orică- 
rei histerectomii subtotale, evitarea 
tratamentelor prin iradiere a fibroa- 
melor şi justifică indicaţia operatorie 
pentru toate  fibroamele uterine 
menometroragice în perioada pre- şi 
postmenopauzică. 

. Cu polipul endouterin se aso- 
ciază într-o proporţie de 25% din 
cazuri (după unii anatomopatologi, 
aceşti polipi sînt malignizaţi în 58% 
din cazuri, după menopauză). 

Cu tumorile ovariene estrogeno- 
secretante (tumori tecale sau de gra- 
nuloasă) asociaţia apare în 10—15%/j 
din cazuri. Această constatare întă- 
reşte ipoteza asupra rolului estroge- 
nilor în geneza cancerului de endo- 
metru. 

Riscul cancerizării hiperplaziilor 
endometriale este de 3%, înaintea 


Fig. 113. — Adenoacantom de endo- - IMenopauzei, mergînd pînă la 25%% 
metru (epiteliom mixt) (din colecția după menopauză. Hiperplazia adeno- 
Clinicii „Giulești“). matoasă a endometrului este conside- 


rată stare precanceroasă. Constatată 
în premenopauză prezintă un risc de zece ori crescut să se transforme 
în cancer după menopauză. Evoluţia spre carcinom este lentă, de cel 
puţin 5 ani, trecînd prin fazele histologice de anaplazie, displazie și epi- 
teliom în situ sub influenţa estrogenilor. Se admite că lipsa ciclurilor 
ovulatorii din această etapă a vieţii şi deci lipsa progesteronului ex- 
plică stimularea continuă estrogenică asupra endometrului. Adminis- 
trarea progestativelor de sinteză capătă, în aceste cazuri, caracterul unui 
tratament curativ pentru procesul hiperplazic şi profilactic privind can- 
cerul de endometru, opunîndu-se stimulului estrogenic la nivelul acestei 
mucoase. l 


Cu cancerul de ovar asocierea apare în proporție de 120%. Propa- 
garea se face direct prin trompă, de la ovar la uter şi invers, pe cale 
limfatică şi pe cale venoasă. 


Pe piesele operatorii se întîlnesc frecvent leziuni de endometrioză, 
care pun probleme pentru anatomopatolog privind participarea acestor 
focare la procesul de malignizare. 


Evoluție, căi de propagare, stadialitate. Este cunoscută evoluţia lentă 
și calificativul de „cancer bun“, acordat de clinicieni carcinomului de 
endometru. Este o realitate. Această constatare clinică este explicată de 
caracterul slab extensiv al acestei localizări canceroase. Extinderea lo- 
cală se face prin miometru, mai rar prin trompă, însămînţind peritoneul 
şi ovarele. 

Extinderea ganglionară este frecventă şi explică insuccesele trata- 
mentului chirurgical în aproximativ 30—350/ din cazuri. Calea limfatică 
principală de propagare este cea care merge de-a lungul arterei uterine 
și ajunge în ganglionul obturator şi în ganglionii iliaci externi şi interni. 


186 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Calea limfatică prin mezosalpinx și ligamentul 

E ntul lomboovari 

cundară. i iei E 
Invadarea ganglionilor limfatici se întilnește în 150/, din cazuri. In- 

vadarea ganglionilor lomboaortici se întilneşte în cancere situate mai 


aproape de fundul uterului, iar a ganglionilor iliaci în cele situate mai 


aproape de istm. Propagarea prin limfaticele ligamentelor rotunde ex- 
plică unele adenopatii inghinale. 

Metastazele la distanţă pot fi în ficat, plămîni, vagin, ganglionii me- 
diastinali, 3 

Extinderea la nivelul colului presupune trei eventualități : 

— invadarea colului de cancerul endometrial ; 

— invadarea endometrului de cancerul de col ; 

— concomitenţa a două focare canceroase, unul la nivelul endome- 
trului, altul la nivelul colului (fig. 114). 

Stadialitatea clinică în cancerul de endometru : 

Stadiul I — carcinom limitat la corpul uterin. 

Stadiul al Il-lea — carcinomul a invadat şi colul. 


Stadiul al III-lea — carcinomul extins în afara uterului, dar can- 
tonat în pelvis. 
Stadiul al IV-lea — carcinomul extins la vezică şi rect sau/şi în 


afara pelvisului. 

Recent, se adaugă și stadiul 0 pentru aspectele histologice consi- 
derate ca probabil canceroase. 

Stadialitatea clinică din cancerul de endometru nu codifică indicaţia 
terapeutică, aşa cum este în cancerul de col, decît dacă se cunoaște se- 
diul leziunii prin histerosalpingografie sau prin histerectomie biopsică 
şi gradul diferenţierii celulare (prognostic mai bun în cancerele diferen- 
țiate). De exemplu : fără a se şti localizarea leziunii în stadiul I, o histe- 
rectomie totală simplă poate fi suficientă în cancerul situat la fundul 
uterului, în timp ce pentru cancerul situat în partea inferioară este ne- 
voie de o histerectomie lărgită cu limfadenectomie, ca în cancerul de col. 

Pentru fixarea prognosticului și aprecierea rezultatelor terapeutice 
este mai utilă stadialitatea histologică. propusă de Finn: 

Stadiul I — carcinom situat la nivelul endometrului. 


Stadiul al II-lea — carcinom invadat superficial în miometru. 


Stadiul al III-lea — carcinom invadat profund în miometru. 

Stadiul al IV-lea — carcinom invadat la nivelul ovarelor, ligamen- 
telor largi, colului, ganglionilor pelvieni. 

Stadiul al V-lea — care depăşeşte micul bazin. 


_ Diagnostic, Diagnosticul cancerului de endometru se bănuieşte, clinic, 
pe baza semnelor funcționale şi diagnosticul pozitiv se precizează prin 
chiuretaj biopsie al cavităţii uterine și/sau prin histerosalpingogralie: 

Opinia ginecologilor clasici, precum că o metroragie apărută după 
menopauză înseamnă cancer în 900/, din cazuri şi că in această even- 
tualitate se poate trece direct la histerectomie, este astăzi „modificată 
de rezultatele celor două metode de investigaţie, care arată prezenţa 
cancerului la' aceste cazuri numai în 600%/, dintre ele şi, ca atare, indie 
caţia terapeutică nu se ia fără a avea un diagnostic exact. Aproximativ 


.. se p a | . i de 
i i după menopauză pot fi explicate e 
400/ din cazurile cu metroragii CUp p ToP d dci 


a Y . . as e 

sîngerări terapeutice (după tratamente cu estrog a. OVAA 
de polipul endocavitar (în uterele fibromatoase) sau a iile a 
riene estrogenosecretoare (tecom, tumoare cu celule granutoase). 
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Chiuretajul biopsic trebuie să fie complet şi se preferă biopsiei de 
endometru cu sonda Novak (poate trece pe lingă leziune). 


Histerosalpingografia oferă imagini caracteristice : imagini lacunare 


cu contur neregulat și aspect neomogen „în miez de piine“. 


Fig. 114. — Cancer de endometru aso- 
ciat cu cancer de col (din colecţia Cli- 
nicii „Giulești“). 


Ordinea în care se folosesc aceste metode este variabilă : un chiu- 
retaj uterin poate fi completat cu o HSG pentru a localiza exact sediul 
leziunii (interes pentru fixarea tacticii chirurgicale) sau o HSG suspectă 
este urmată de chiuretaj biopsic, examenul histopatologic fiind singurul 
în măsură să stabilească natura malignă a leziunii. | 

La femeile după menopauză, sînt situaţii cînd nici una din aceste 
metode nu poate fi aplicată (coluri uterine atrofiate şi stenozate, inabor- 
dabile şi impenetrabile pentru chiuretaj explorator ; prezenţa sau riscul 
infecţiei pentru histerosalpingografie). În aceste situaţii, diagnosticul se 
pune intraoperator ; histerectomie biopsică (Huguier). Operația se limi- 
tează sau se extinde — după sediul leziunii constatate — la deschiderea 
uterului extirpat prin histerectomie istmică. 

În perioada de premenopauză, exactitatea diagnosticului fiind absolut 
necesară, se recurge la ambele metode de investigație. 

Colpocitologia (frotiul Babeş-Papanicolaou) (fig. 114 bis a, b) 
aduce mari servicii în depistarea cancerului endouterin, înainte ca acesta 
să se manifeste clinic, cu condiţia ca recoltarea secreţiilor să se facă 
prin aspirație din uter cu canula Braun sau prin ecuvionaj. Examenul 
citologic nu are valoare la cazurile cu sîngerare sau la cele cu piometrie 
şi nu poate fi aplicat la colurile stenozate. Rezultatele fals negative 


ating proporţii pînă la 250%, din cazuri. „DA 


Diagnosticul pozitiv al cancerului de endometru este histologic şi 
se bazează pe folosirea sistematică a chiuretajului uterin în' toate meno- 
metroragiile din perioada de premenopauză, ca şi la apariţia oricărei 
metroragii, chiar minime, în postmenopauză. ; 

Diagnosticul diferențial aparține histopatologului, care precizează 
varietatea carcinomului și stabileşte limitele între proliferările benigne 
de cele maligne. 
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ment. Cancerele de endometru sînt considerate ca radiorezis- 
le realizate în domeniul fizioterapiei prin ira- 
ci ușor de aplicat şi nici lipsite de complicaţii 


„Trata 
tente, şi cu toate progrese 


diere, metodele nu sînt ni 


secundare (infecții, fistule). 
Tratamentul prin iradiere este rezervat, fie cazurilor cu contraindi- 


cații operatorii (cardiopate, diabetice), fie ca tratament paliativ în for- 


Fig. 114 bis. — Frotiu citologic Babeș- 
Papanicolaou : 


a — clasa a II-a; b — clasa a V-a. 


ele postoperatorii. Sînt şi cazuri care, la 


mele inoperabile şi în recidiv 
abile după un tratament bine condus prin 


început inoperabile, devin oper 


iradiere. 

Tratamentul chiruigical constă din histerectomie totală simplă cu 
anexectomie (fig. 115) în cancerele situate spre fund (de altfel cele mai 
frecvente) şi în cancerele care nu infiltrează miometrul (importanţa his- 
terectomiei biopsice propusă de Huguier) și histerectomie largă extra- 
capsulară de tip Wertheim cu limfadenectomie pilaterală (fig. 116 a, b) 
în cancerele jos situate și în cele în care miometrul este adînc infiltrat. 

Iradierea preoperatorie nu modifică rezultatele. În schimb, iradierea 
locală cu radium (a nivelul cicatricei vaginale) şi. teleterapia externă 
evită recidivele vaginale care, la cazurile fără radioterapie postoperatorie, 
apar într-o proporţie de 150/0, 

Chimioterapia cu antimitotice este mai a 


metru, decît în cancerul de col. Totuşi, rezu 
ile inoperabile sau în reci 


tratament. El este rezervat pentru cazuri 


postoperatorii, cu caracter paliativ. 
eză (1 9-nortestosteron — Orga- 


Hormonoterapia cu progestative de sint y; 
n acțiunea lor atrofiantā asupra endo- 
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Fig. 115. — Histerecto- 
mie totală simplă cu 
anezectomie bilaterală 
în cancerul de endo- 
metru situat la fundul 
uterului (din colecţia 
Clinicii „Giuleşti“). 


Fig. 116 a, b. — Histe- 
rectomie totală lărgită 
tip Wertheim cu limf- 
adenectomie bilaterală 
in cancerul de endome- 
iru (din colecţia Clinicii 
„Giulești“). 
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metrului, se încadrează printre tratamentele paliative în formele avân- 
sate (efecte de ameliorare se obţin în 300/ din cazurile tratate). Trata- 
mentul cu progestative de sinteză este indicat numai în cancerele apă- 
rute după menopauză şi este cu atît mai activ, cu cît frotiurile vaginale 
sînt de tip intermediar (indică persistenţa unui stimul estrogenic) și nu 
de tip atrofic. Tratamentul hormonal este o rezervă importantă terapeu- 
tică în recidivele postoperatorii și în metastaze. 

Prognosticul și rezultatele terapeutice depind de: stadiul clinic, 
stadiul histologic (invadarea miometrului) şi de aspectul histologic (gradul 
diferenţierii histologice). 

Rezultatele statistice (vindecări peste 5 ani) sînt : 


— după intervenţii chirurgicale 67—770/0 ; 
— după intervenţii chirurgicale +- iradiere postoperatorie  74—810/0 ; 
— după iradiere preoperatorie urmată de histerectomie 600% ; 
— după iradiere 30—510. 
Dacă tratamentul curativ constă în mod principal din histerectomie 
— cît mai largă —, tratamentul profilactic constă din : controlul gine- 


cologic periodic obligatoriu ; depistarea prin colpocitologie şi chiuretaĵ 
uterin explorator și biopsic la toate cazurile cu menometroragii între 
40—50 de ani şi, cu atit mai mult, la cazurile cu metroragii după meno- 
pauză. : 
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PATOLOGIA TROMPELOR UTERINE ŞI OVARELOR 


TROMPELE UTERINE 


Date anatomice. Trompele lui Fallope sau oviductele sînt două con- 
ducte musculomembranoase, unul în dreapta și altul în stînga, care 
pleacă de la coarnele uterului și merg transversal spre ovare prin partea 
superioară a ligamentelor largi. Împreună cu ovarele respective consti- 
tuie anexele uterului (vezi fig. 28). Aripa superioară a ligamentului larg 
prin care trece trompa se numește mezosalpinx. 

Trompa este alcătuită din patru porţiuni: interstiţială, istmică, 
ampulară și pavilionară. 

Lungimea : în medie 10—12 cm. 

Situaţie : trompa se găseşte între ligamentul rotund — situat înainte, 
și ovar — așezat îndărăt. Capătul distal este fixat de ovar prin liga- 
mentul tuboovarian. De-a lungul acestui ligament se găsesc franjurile 
Richard. 

Vascularizaţie : din arcada tubară (situată în mezosalpinx), formată 
din artera tubară internă (ramură din artera uterină) şi artera tubară 
externă (ramură din artera ovariană). l 

Limfaticele se drenează spre ganglionii lomboaortici. 

Inervaţie : dublă, din plexul uterin (plexul hipogastric) şi din plexul 
varian (plexul solar). 

Histologie : trompa este alcătuită din mai multe straturi : mucoasa, 
musculara, subseroasa şi seroasa, care variază — ca grosime şi dispo- 
ziție — în raport cu segmentele amintite. Straturile principale sînt: 
mucoasa și musculara (fig. 117). 

Mucoasa este alcătuită dintr-un epiteliu prismatic, uneori cubic, 
epiteliu care se modifică în timpul ciclului menstrual (fig. 118). Celulele 
sint de două tipuri : secretoare și ciliate. Celulele secretoare produc flui- 
dul tubar, celulele ciliate intervin în amestecul acestui fluid și în trans- 
portul oului şi gameţilor. Mucoasa este exuberantă şi cu numeroase 
pliuri, în porţiunea ampulară ; subţire şi cu pliuri discrete, în porţiunea 
istmică. | 

Musculatura trompei este alcătuită din trei straturi: 1) stratul 
anular, subţire, la nivelul ampulei ; gros, la nivelul istmului ; 2) stratul 
extern plexiform, de asemenea mai dens la istm şi 3) stratul longitudinal 
intern, care apare numai la nivelul istmului (fig. 119). 
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Musculatura tubară prezintă o activitate peristaltică și antiperistal- 
tică, activitate care se află sub influenţa adrenergică şi care este modulată 
de echilibrul E/P. Este stabilit astăzi rolul a- și B-receptorilor în coordo- 
narea motilităţii tubare. Această 
activitate realizează funcţia de 
transport a trompei. 

Funcţiile trompei sînt : 

1. Funcţia de transport se 
realizează prin mai mulţi fac- 
tori: contracţiile musculaturii 
tubare, curentul seros intratu- 
bar, mișcările active ale cililor, 4 
care permit captarea ovulului, 
ascensiunea spermatozoizilor şi 
transportul oului spre uter. 

2. Funcţia de fertilizare : se 
realizează graţie lichidului tu- 
bar, care permite supraviețui- 
rea spermatozoizilor şi capaci- 
tatea lor. 

3. Funcția de nutriţie a ou- 
lui : lichidul tubar constituie o 
sursă importantă de hrănire a 
oului, înainte de implantare. 

4. Funcția de clivare a ou- 
lui : mediul tubar este necesar, 
la majoritatea speciilor, la în- 
ceputul dezvoltării embrionare. 
În absenţa lui (studii în vitro), 
clivajul oului se opreşte la o 
anumită etapă specifică pentru î,aajfer0asă; 2 g, ubseroașa ; 3 — strat muscular 
o specie dată, variind de la o lar sau inelar intern ; 5 — vase; 6 — culoar de 


: migrare a ovulului sau a oului; 7 — vestigii em- 
specie la alta. brionare (canale opooforiene) ; 8 — mezosalpinx. 


Fig. 117. — Secţiune prin porțiunea ampulară 
a trompei uterine: 


A fază folitulară 6 faza progesta/ivă 


Fig. 118. — Structura mucoasei tubare : 


a — faza foliculinică ; b — faza progestativă. 


SALPINGITA 


Salpingita este inflamația trompei uterine. Foarte rar, procesul infla- 
mator interesează numai trompa. Acesta cuprinde în acelaşi timp ovarul, 
foițele ligamentului larg şi peritoneul pelvian adiacent, încît termenii 
de salpingoovarită sau de anexită exprimă mai exact realitatea anatomo- 
clinică. 
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Fig. 119. — Musculatura trompei: A — porţiunea inter- 


stiţială ; B — porţiunea istmică; C — porţiunea ampulară. 


1 — fibre longitudinale ; 2 — fibre circulare sau inelare; 3 — strat 
` plexiform şi fibre longitudinale. 


SALPINGITA ACUTĂ 


Etiologia salpingitei este microbiană (gonococ, streptococ, stafilococ, 
colibacil, proteus, enterococ şi bacilul tuberculos). Înaintea erei antibio- 
tice, gonococul provoca cele mai multe salpingite. În prezent, frecvența 
cea mai mare este dată de streptococ, statilococ, enterococ și colibacil, ca 
urmare a infecțiilor post-abortum. Salpingita. tuberculoasă este şi ea 
din ce în ce mai des identificată, datorită mijloacelor noi de investigaţie. 

Calea de propagare. este : 

— ascendentă, fie pe cale canaliculară (gonococ), fie pe cale lim- 
fatică (streptococ) — din infecțiile vaginale, ale colului sau ale uterului ; 
— limiatică — din infecțiile intestinale (enterococ, colibacil, para- 
coli) ; | 

— hematogenă — pentru infecțiile tuberculoase. Gonococul are ur 
tropism special pentru mucoase, cripte și glande (fig. 120), de unde și 
sechelele importante pe care le lasă, stenoze și obstrucţii (factori ulte- 
riori de sterilitate). Streptococul urmează mai frecvent calea limfatică. 

Formele clinice sînt : acută, subacută și cronică. 

Formele anatomoclinice sînt : catarală (fig. 121), hipertrofică (fig. 122), 
chistică şi scleroatrofică (fig. 123). 

Simptomatologia în forma acută se instalează brutal, cu dureri şi 
febră. 

Factorii declanșatori sînt traumatismele genitale (chiuretaj uterin, 
cateterism cervical, biopsie de endometru etc.), avortul septic, naşterea 
infectată, menstruaţia, frigul și umezeala, raport sexual infectant. 

Durerea este vie, lancinantă, Situată lateral, prezintă iradieri spre 
coapsă, lombe şi epigastru. 

Febra este mare, 38—39°. 

Examenul obiectiv arată un abdomen balonat, fără contractură, dar 
cu apărare musculară. La palpare, este dureros în etajul inferior, cu 
durere provocată în zona bolnavă, unde se poate simţi procesul infla- 
mator, uneori ca o coardă, alteori ca o masă împăstată, extrem de du- 
reroasă. La tactul vaginal se constată fundul de sac lateral scurtat, îm- 
păstat difuz și foarte dureros. Durerea este produsă de edemul din teaca 
hipogastrică, ceea ce face ca şi mobilizarea uterului şi a colului să fie 
foarte dureroasă. Din această cauză, examenul ginecologic este penibil 
şi trebuie făcut cu înţelegere şi blîndeţe. Cu ocazia tactului vaginal se 


194 


CE Scanned with OKEN Scanner 


fFiosalprnx 


Covor- — pr 


000 Me/7Pf3 —- 


Cepviertă A citi 


. Vu/vovoginră - 


Bartoli _ 
_Supurale 


Fig. 120. — Localizările infecției gonococice (propagare pe 
cale epitelială). 


caută punctul de plecare al infecţiei (uretrită, cervicită, endometrită) și 
se recoltează secreţii pentru examenul citobacteriologic (irotiuri) și se 
fac și însămînțări pe medii de cultură, pentru identificarea germenilor 
şi antibiogramă. | 

Examene de laborator : hiperleucocitoză cu -polinucleoză. 

Evoluție şi complicaţii : Diagnosticată de la început, datorită tra- 
tamentului cu antibiotice, poate fi oprită în faza catarală şi vindecată 
fără sechele, în cîteva zile. Întîrzierea diagnosticului şi a tratamentului 
transformă salpingita catarală în piosalpinx sau/şi scurgerea puroiului 
în peritoneu duce la pelviperitonită. în aceste forme persistă febra de 
supuraţie, hiperleucocitoza şi la tactul vaginal apar semnele colecţiei în 
pelvis (destinderea renitentă a fundurilor de sac). Puncţia vaginală po- 
zitivă, cu puroi, certifică aceste complicaţii. Cercetarea florei în puroiul 
extras determină germenul cauzal şi orientează tratamentul. 

Formele incomplet tratate sau rezistente la tratament (floră poli- 
morfă rezistentă la antibiotice) duc la reacţii de scleroză şi se cronici- 
zează (salpingită hipertrofică sau scleroatrofică). Aglutinarea franjurilor 
pavilionului și obstruarea orificiilor tronipei pot duce la acumulare de 
lichid (salpingită chistică, hematosalpinx şi hidrosalpinx — fig. 124). 

Diagnostic diferențial, În formele febrile se face cu apendicita acută, 
sismoidita supurată și infecțiile urinare. Cel mai important diagnostic 
diferenţial este cel cu apendicita acută, fiindcă, în timp ce apenes 
acută se operează imediat, salpingita acută se tratează medical. În for- 
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Fig. 121. — Salpingită catarală sub- * „Fig. 122. — Salpingită  hipertrofică 
acută (din colecţia Clinicii „Giuleşti“). (hiperplazică) (din colecția Clinicii 
„Giuleşti“). 


Fig. 123. — Salpingită scleroatrofică 
(din colecţia Clinicii „Giuleşti“). 


mele fără febră sau subfebrile, diagnosticul diferenţial se face cu sarcina 

extrauterină, cu torsiunea de anexă şi cu colica renală. | 
Tratament. Precocitatea tratamentului asigură rapiditatea vindecării 

şi evită propagarea infecţiei şi sechelele. În acest sens, tratamentul sal- 
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pingitei acute capătă un caracter de urgenţă, justificat si de durerile 
foarte mari ale bolnavei. | | A 

Tratamentul se -bazează pe trei principii : repaus la pat, antibiote- 
rapie, calmarea durerii. 

Repausul la pat este obligatoriu. 
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Fig. 124. — Hidrosalpinz. 


Antibioterapia se face cu produse polivalente, ținînd cont de poli- 
morfismul florei patogene. Asociaţia penicilină + streptomicină satisface 
acest deziderat. Se administrează . parenteral 3 200 000 u. penicilină 
(800 000 u. la 6 ore sau 400000 u. la 3 ore) şi 2 g streptomicină (1 g la 
12 ore), timp de 5 zile. Cu acest tratament febra scade în primele 24 de 
ore şi durerile se calmează. Dacă după 3—4 zile febra nu scade, este 
vorba de o floră microbiană rezistentă și în acest sens se schimbă anti- 
bioticul cu tetraciclină sau cu cloramfenicol, cîte 2 g/24 ore. După acest 
interval, antibiograma poate orienta mai bine tratamentul în alegerea 
antibioticului. Dacă bolnava prezintă intoleranţă digestivă, se recurge la 
Reverin, 1 fiolă la 8 ore, fie intramuscular, fie intravenos (mai ales în 
infecțiile colibacilare), - 

Asocierea corticoterapiei la tratamentul cu antibiotice asigură vin- 
decări spectaculare. Se administrează 30 mg Prednison (6 comprimate) 
pe zi, 

Durerea se calmează cu repausul la pat, pung 
toare cu Lizadon, 

Scăderea febrei şi dispariţia durerilor sînt criterii clinice de apre- 
ciere a efectelor tratamentului. Scăderea leucocitozei, de asemenea. Dacă 
febra nu scade sau se reaprinde după cîteva zile de tratament și leuco- 
citoza se menţine sau este în creștere, sînt semne ale supuraţiei locale 
(piosalpinz) (fig. 129). Puncţia vaginală o poate confirma. În această 
| situaţie, după evacuarea puroiului se pot introduce în situ antibio- 


tice -+ hidrocortizon. Stingerea acestor procese este anevoioasă ȘI presu- 


pune spitalizare îndelungată (3—4 săptămîni). Multe dintre ele rezistă 


ă cu gheaţă și supozi- 
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la orice tratament medical, necesitind intervenţie chirurgicală. Aceste 
situaţii complicate scot în relief importanța tratamentului precoce și a 
antibioterapiei asociate şi intense, din primul moment. 

Cîteva sugestii în legătură cu 
alegerea antibioticului în caz de 
rezistenţă microbiană : 

Meticilina. Se administrează 
intramuscular, 1 g la 4—6 ore. 
Are efecte bactericide și rezistă 
la acţiunea penicilinazei. 

Ampicilina. Are avantajul că 
se administrează pe cale bucală. 
Dozele : 250 mg la 6 ore. Este 
activă împotriva germenilor gram- 
negativi (coli, piocianic, proteus). 

Kanamicina. Se administrează 

Fig. 125. — Piosalpinz. in injecții intramusculare, 1 g la 

8 ore. Are spectru foarte larg, 

atît asupra germenilor grampozitivi, cît şi asupra celor gramnegativi. 

Are efecte rapide în infecțiile cu stafilococ rezistent la penicilină și mai 
ales în infecțiile gonococice și colibacilare. 

Evitromicina în doză orală de 2 g/24 de ore are efecte asupra tu- 
turor cocilor, dar cu precădere asupra enterococului. 

Colimicina, cu acţiune specifică împotriva bacililor coli și paracoli. 


SALPINGITA CRONICA 


Salpingita cronică sau mai exact anexita cronică urmează salpin- 
gitei acute incomplet sau netratată la timp sau, ceea ce este foarte 
frecvent, se instalează lent, fără simptomatologie precisă, după un avort 
infectat, după o naştere urmată de febră puerperală, după un traumatism 
minor uterin (explorări: cervicouterine) sau de la o cervicită cronică. 


Etiologia este microbiană, cu aceiași microbi ca în salpingita acută. 

. Simptomatologia este polimorfă : dureri spontane sau provocate de 

coit, de eforturile fizice, de frig și de umezeală ; tulburări menstruale : 

menometroragii, explicate de coexistența unei infecţii endouterine sau/și 

tulburări hormonale, prin extinderea procesului inflamator la nivelul 
ovarului ; leucoree, uneori hidroree ; sterilitate ; dismenoree. 


Formele clinice sînt, de asemenea, polimorfe, ele fiind asociate cu 
procese de scleroză perianexială, de para- și perimetrite sau de celulite 
pelviene. Unele au corespondent clinic, atît prin simptomatologia func- 
ţională, cît şi la palpare (de la simpla îngroșare a trompei, pînă la forme 
pseudo- sau chiar tumorale), în timp ce, altele sînt inaparente clinic, 
necesitînd investigaţii speciale (histerosalpingografie, celioscopie) pentru 
a fi diagnosticate. Din acest punct de vedere, cazurile clinice se pot îm- 
părți în trei categorii : 

— forme cu masă anexială şi tulburări funcţionale ; 

— forme la care examenul clinic este nul sau aproape, dar cu tul- 
'burări funcţionale şi în special cu sterilitate ; 

— forme cu masă anexială evidentă, dar fără tulburări funcţionale 
supărătoare. 
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Diagnosticul se face pe antecedente (nașteri, avorturi), din intero- 
gatoriu (accese febrile în trecut, nediagnosticate și netratate, crize dure- 
roase postmenstruale agravate de frig și de oboseală, de mers și de ra- 
porturile sexuale, sîngerări intermenstruale, leucoree) și pe baza exa- 
menului local : trompă palpabilă sau anexa în totalitate îngroșată, scle- 
roasă sau renitentă, sensibilă sau net dureroasă la presiune. Procesele 
scleroase perianexiale și parametrale concomitente modifică, în diferite 
grade, supleţea fundului de sac vaginal și mobilitatea uterului. 

La cazurile la care examenul clinic nu este evident și tulburările 
funcţionale existente şi în special sterilitatea necesită precizarea diagnos- 
ticului, se recurge la insuflaţie tubară kimografică, la histerosalpingo- 
grafie și la celioscopie. Ultimele două metode definesc exact, gradul şi 
întinderea leziunilor tubare şi chiar şi natura acestora ca, de exemplu, 
în salpingita tuberculoasă. l 

Examenele de laborator sînt fără importanță, cu excepția vitezei 
de sedimentare a hematiilor, care este crescută. 

Diagnosticul diferențial se face cu distrofia chistică a ovarului, cu 
tumorile dure ale ovarului, cu chistul de ovar, cu miomul uterin intra- 
ligamentar, cu retroversia uterină fixată, cu tumorile ligamentului larg, 
cu sarcina ectopică neruptă, cu hematocelul, cu endometrioza. 

Tratament. Tratamentul medical se nuanțează în raport cu: ve- 
chimea, natura și volumul leziunii ; intensitatea tulburărilor funcționale ; 
vîrsta ; dorinţa de a avea copii; genul de viață şi de muncă; psihologia 
bolnavei. 

Tratamentul medical constă din : repaus la pat ; antibiotice cu spectru 
larg asociate cu cortizon ; sulfamide ; vaccin polimicrobian ; proteino- 
terapie nespecifică (Polidin) ; butazolidină, Alindor ; alfachemotripsină ; 
infiltraţii locale cu antibiotice, soluţie de novocaină, hidrocortizon ; per- 
fuzii uterotubare cu medicamente antiflogistice ; fizioterapie : ultra- 
scurte, diatermie ; balneoterapie : ape termale radioactive (Băile Felix), 
sulfuroase (Govora), clorurosodice (Sovata, Ocna Sibiului, Techirghiol), 
nămoluri calde (Eforie, Amara, Vatra Dornei). 

Tratamentul chirurgical se adresează formelor rezistente la trata- 
mentul medical. Deoarece tratamentul chirurgical este mutilant, el se 
amînă cît mai mult posibil și, mai ales, la femeile tinere. 


CANCERUL TROMPEI UTERINE 


În cancerul trompei uterine se înglobează tumorile maligne ale 
trompei, primitive sau secundare. | 

Etiologie. Cancerul tubar primitiv reprezintă cea mai rară localizare 
a cancerului genital (0,3—10/0), apărînd la bolnave a căror vîrstă medie 
este de 45—65 de ani. M 

Este observat mai frecvent la femeile sterile (rolul inflamațiilor 
anexiale ?), pe terenul modificărilor produse de premenopauză ȘI de 
menopauză. .. i 

Ca factori patologici favorizanţi se notează inflamaţiile cronice tu- 
bare şi tuberculoza ; salpingita cronică poate produce reacţii celulare 
hiperplazice, mergînd pînă la pseudostratiticare prin înmulţirea celulelor 
de rezervă, iar la nivelul franjurilor, ia aspecte adenomatoase. .. BU 

Anatomie patologică. Macroscopic, cancerul tubar îmbracă i 
unui hidrosalpinx, hematosalpinx sau piosalpinx (fig. 126), cu sau tar 
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aderenţe inflamatoare în jur. Tumoarea este situată mai frecvent în 
zona ampulară a trompei. Cînd se găsește în zona pavilionară sau ist- 
mică, este greu de stabilit punctul de plecare, ovarian și, respectiv, 
uterin. Prinderea trompei în cancerul ovarian sau de endometru se în- 


Fig. 126. — Cancer de trompă uterină. 


tilneşte la 25 pînă la 30% 
din cazuri (cancer tubar se- 
cundar). După unele statis- 
tici, localizarea pe trompa 
dreaptă este mai frecventă. 
Dimensiunea tumorii poate fi 
de la o mică nodozitate pînă 
la mărimea unui cap de 


“copil. La secțiune, masa tu- 


morală este alcătuită din- 
tr-un ţesut friabil, uneori cu 
proliferări papilare. 
Microscopic, îmbracă trei 
forme : papilară (fig. 127 a), 
adenomatoasă şi medulară 
(fig. 127 b). Cancerul papi- 
lar este mai frecvent şi în 
general mai puţin agresiv. 
Poate evolua mai multă 


vreme. fără să infiltreze pereţii trompei. În formele incipiente nu ob- 
struează pavilionul, semn important în diagnosticul diferenţial cu infla- 
maţiile. Formele adenomatoase și medulare sînt foarte maligne. Unele 
structuri histologice iau aspect endometrioid (rolul endometriozei în ge- 


Fig. 127. — Cancer tubar : 


a — formă papilară ; b — formă medulară (din colecţia Clinicii Giuleşti“). 
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neza cancerului tubar ?), altele epidermoid, cu globi cornoși (dificil de 
interpretat dacă leziunea malignă este primitivă, secundară sau metapla- 
zică). Ryan, Greene și Gartner au descris şi o formă intraepitelială (Gaia 
cinom în situ). 

În cancerul tubar secundar (metastatic), fie de la ovar, fie de la 
endometru, fie de la sîn, fie de la intestin, mucoasa trompei este nor- 
-mală, în timp ce limfaticele sînt invadate cu celule canceroase. 

Cancere tubare rare sînt : sarcomul, limfomul, coriocarcinomul. 

Simptomatologia este funcţională și obiectivă., 

Cancerul debutant evoluează asimptomatic. 

În formele avansate se manifestă prin : hidroree, dureri şi metro- 
ragii. Toate aceste simptome nu sînt caracteristice. Hidroreea de cu- 
loarea chihlimbarului şi hidrohematoreea sînt evocatoare, mai ales cînd 
urmează după o criză dureroasă pelviană (vomică salpingiană). Durerile 
sînt pelviene, explicate fie de distensia tubară (colici salpingiene), fie de 
infecția supraadăugată. Metroragiile în perioada pre- şi postmenopauzei 
au valoare de semnal de alarmă, făcînd necesară ancheta cancerologică. 
La menopauză, persistența metroragiei după chiuretaj uterin negativ 
este semnificativă. . airan E 4 

Din punct de vedere obiectiv, în. formele avansate se poate simți 
la palparea abdomino-vagirială prezența unei tumori anexiale, -care nu 
se deosebeşte cu nimic de tumorile maligne sau inflamatoare salpingo- 
ovariene. În formele obișnuite, cancerul tubar, ori evoluează fără modi- 
ficări locale, ori îmbracă aspecte comune patologiei anexiale sau uterine 
(tumori benigne, inflamații salpingiene cronice, piosalpinx, fibrom uterin). 

Diagnosticul pozitiv se bazează pe “semnele clinice şi paraclinice. 

Triada simptomatologică — hidroree, dureri, tumoare parauterină — 
este numai evocatoare. În' perioada pre- şi postmenopauzei, valoarea 
acestor simptome creşte. Cu toate acestea, cancerul trompei este de cele 
mai deseori o descoperire, fie operatorie, fie a anatomopaâtologului, pe 
piesele extirpate :cu alte indicaţii chirurgicale. Evoluţia latentă a can- 
cerului tubar şi camuflarea sub. forme clinice diferite şi în aparenţă ba- 
nale explică aceste situaţii. i Shai 

Examenul colpocitologic (frotiul citologic Babeş-Papanicolaou) direct 
din secrețiile vaginale sau şi. mai sigur prin aspirație din colul. uterin 
este de mare importanţă în depistarea cancerelor genitale „clandestine“, 
printre care se încadrează şi cancerul tubar. Prezenţa pe 'frotiuri a unor 
celule cilindrice izolate sau grupate în papile, cu monstruozități nucleare 
şi cu caractere mucosecretoare, sugerează proveniența. lor- din trompe. 

Examenul histerosalpingografic făcut cu intenţia de a se diagnostica 
un cancer tubar nu este recomandat de unii autori, pe motivul cà poate 
produce diseminări peritoneale, Histerosalpingografia făcută cu cel ca 
dicaţii are, privind diagnosticul radiologic al cancerului, tubar, o îriplă 
valoare : elimină existenţa unei patologii uterine, cortimă existența unul 
hidrosalpinx — deci a unei patologii tubare — ȘI efectiv, sapt aă 
tubar, poate oferi imagini caracteristice (hidrosalpinx cu margini ner 
gulate, imagini vacuolare, polipoase sau lacunare) (fig. 128). 5 tumori 

Celioscopia are valoare minimă. Evidenţiază prezenţa : gi iii al 
salpingiene, dar nu poate furniza nici o referinţă a ai Raid dificil 
ligne a acesteia. Este cunoscut faptul că, in timpul a s ONA 
de a recunoaşte un cancer tubar (de unde ȘI regula e: HA dubji de'a 
toate trompele patologice imediat după extirpare şi in ici Adi N aih; 
se recurge la examen histologic extemporaneu) şi, cu at 
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Fig. 128. — Cancer tu- 
bar: imagine  radiolo- 
gică. 


prin celioscopie, în care cimpul vizual poate fi micșorat de aderenţele 
peritoneale, primare sau secundare. 

Diagnosticul diferenţial se face cu toate procesele tumorale ane- 
xiale : salpingita acută și cronică, endometrioza, tuberculoza, chistul tubo- 
ovarian, tumorile maligne de ovar, tumorile de ligament larg, fibroamele 
uterine pediculate. | 

Evoluție şi propagare. În afara oricărui tratament, evoluţia este 
fatală prin extindere locală şi mai puţin prin metastaze. 

Local, procesul canceros se necrozează și supurează. Tumoarea de- 
vine hidro-, hemato- sau piosalpinx. Distensia pereţilor produce colicile 
salpingiene, urmate de hidrohematoreea care le calmează. Dacă ostium 
abdominale este deschis, difuzarea peritoneală este masivă. 

Extinderea procesului canceros se face din aproape în aproape, spre 
ovar şi peritoneu sau spre uter. Metastazele limfatice sînt frecvente şi 
apar tardiv, spre ganglionii iliaci superiori şi lomboaortici. Adenopatia 
inghinală este rară. Metastazele pe cale vasculară sînt și ele rare. Sînt 
descrise metastaze endocervicale și vaginale. 

Prognosticul este foarte grav. Indiferent de tratament, supravie- 
țuirile peste 5 ani sînt între 5—270/0. 

- 'Yratamentul-este:numai.chirurgical.: histerectomie-totală cu anexec- 
tomie bilaterală. Iradierea postoperatorie este indicată ca tratament com- 
plementar. 

Metoda suedeză de tratament (Kottmeier) constă din : 

— timpul I : anexectomie simplă şi lăsarea uterului pe loc, ca port- 
radium. Sondă abdominală „permanentă“, prin care se introduce în peri- 
toneu aur coloidal radioactiv, la 2 zile de la operaţie ; 

— timpul II : 100—150 mg radium intrauterin ; A 
— timpul III: teleterapie profundă externă în două serii de cite 
2 000 r fiecare, cu o pauză de 6—8 săptămîni între ele ; 

— timpul IV : eventual histerectomie totală ulterioară. > 

Rezultatele statistice sînt variabile, după autori : majoritatea statisti- 
cilor dau vindecări peste 5 ani într-un procent de 5—15%/0, maximum 270/0, 
cu excepţia statisticii lui Hanton, care dă 440% vindecări numai prin 
histerectomie + anexectomie şi a lui Engstrom, care dă 38,40/, vindecări 
cu metoda suedeză. 
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Tratamentul cu citostatice încă nu și-a spus cuvintul. 

Rezultatele slabe obţinute sînt explicate, nu atît de agresivitatea 
cancerului, cît de întîrzierea actului operator, datorită simptomatologiei 
necaracteristice. Ca şi în celelalte localizări ale cancerului, diagnosticul 
precoce este singura modalitate de îmbunătăţire a rezultatelor. Din acest 
punct de vedere, colpocitologia și histerosalpingografia reprezintă reale 
progrese în depistarea precoce a cancerului tubar. 


SARCINA EXTRAUTERINĂ 


Sarcina extrauterină defineşte nidarea oului în afara cavităţii ute- 
rine. 

Ambii termeni folosiți — sarcina extrauterină şi sarcina ectopică — 
înseamnă acelaşi lucru, cu mențiunea că sarcina ectopică are o sferă 
mai largă (include şi sarcina cervicală şi interstițială). 

Frecvența este variabilă : între 0,5—19/ (raportat la totalul naş- 
terilor). | | 
Varietăţile anatomice (fig. 129) sînt : abdominală, ovariană, tubară, 
interstițială, cervicală. | 

Localizarea tubară poate fi: pavilionară, ampulară (cea mai frec- 
ventă), istmică, interstițială. ” l 

Fiziologie î. Sarcina normală începe prin a fi extrauterină, deoarece 
fecundaţia se face în. partea externă a trompei. De aici, oul este vehi- 
culat spre cavitatea uterină (proces de migrare), datorită funcţiei kinetice 


= 


Fig. 129. — Localizările sarcinii ectopice : ' 


= iat 4 — intenstițialä ; 5 — ovariahă; 
d isniol ; € ț " în foiţele ligamentului larg 


(secundară) ; 10 — abdominală (primară). 


6 — cervi- 
1 — vilionură + 2 — ampulară ; 
cală kri — in. cornul" uterului ; 8 '— abdominală (secundară) ; 9 — 


1 Paragraful. conține T 
fiind excepţii. 


eferiri exclusiv la sarcina tubară, celelalte localizări 
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a trompei. Pentru ca transportul tubar al oului să se poată realiza în 
termenul: stabilit (3—5 zile), sînt necesare următoarele condiţii fizio- 
10gice ; 


"Fig. 130. — Sarcină extrauterină istmică : 


a — neruptă ; b — la secțiune: hematom intratubar închistat. 


— oul. fecundat să fie de dimensiuni normale ; 

— lumenul trompei să fie liber; 

— mucoasa trompei să fie sănătoasă și echipată cu cili vibratili; 

— contractilitatea musculaturii tubare să fie păstrată ; 

— echilibrul endocrin și neuropsihic de care depinde kinetica tubară 
să fie în limite fiziologice. 

Etiopatogenie şi fiziopatologie. Privind factorii etiologici, fecundațţia 
în afara trompei şi orice factor patologic care împiedică funcţia de mi- 
grare spre uter obligă oul să se nideze unde se găseşte. 


Factorul etiologic cel mai frecvent este dat de inflamaţia cronică 
(salpingita), care modifică atît lumenul, cît şi contractilitatea trompei. 
Urmează apoi: endometrioza mucoasei tubare, malformaţiile trompei 
(stenoze congenitale), bridele inflamatoare, care deformează traiectul 
trompei (cuduri), tumorile uterine, tulburările hormonale şi neuropsihice 
(spasme tubare) şi anomaliile ovulare (ou mare). 


Privind evoluţia clinică, nidarea oului se poate face la diferite por- 
țiuni ale trompei : pavilionară, ampulară (70%), istmică (fig. 130 a, b) şi 
interstițială. De ele depind evoluţia şi formele clinice : mai lungă şi cu 
avort tubar, fisuri și hematocel — în formele ampulare ; mai scurtă, 
cu rupturi și inundație peritoneală — în formele istmice. 


Nidarea oului determină o stare gravidică : oprirea menstruației, 


creşterea de volum a uterului și a sînilor, tulburări vegetative, reacţii 
biologice de laborator pozitive. 


În sarcina ectopică nidarea fiind anormală, modificările gravidice 
sînt estompate: volumul uterului nu corespunde amenoreei, endo- 
metrul singerează ca urmare a echilibrului hormonal precar, sînii nu cresc 
şi tulburările vegetative nu apar, din acelaşi motiv. Numai reacţiile bio- 
logice de sarcină sînt pozitive, dar şi ele modificate de vitalitatea redusă 
a oului (slab pozitive sau negative, cînd oul este mort). 
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Chiar dacă oul este nidat ectopic, proprietăţile lui biologice sînt 
aceleași : crește şi erodează. Trompa nu poate face faţă acestor feno- 
mene ; destinderea ei produce dureri și erodarea pereţilor, rupturi. ` 

. i l 


Sarcina tubara nerupls 


“rank / ġ 
Sarcina /ubară rupă ii | 


Fig. 131. — Sarcină tubară neruptă : în cartuș (stînga) : sarcina tubară ruptă ; în 
cartuș (dreapta) : avort tubar. 


Exceptînd cazurile foarte rare, cînd o sarcină ectopică situată 
ampular poate evolua mai multe luni sau chiar pînă la termen, celelalte 
au o evoluţie scurtă. Conflictul între creşterea oului şi imposibilitatea 
trompei de a-l găzdui apare întîi sub formă de hemoragii intratubare 
(hematosalpinx), în care tabloul clinic este dominat de dureri. Aceste 
dureri maschează suferinţa şi efortul trompei de a se debarasa de:con- 
ţinutul străin. După aceea apare drama : ruptura pereţilor sau avortul 
tubar (fig. 131), în care tabloul clinic este dominat de efectele hemoragiei 
intraperitoneale (inundația peritoneală). între aceste două procese pato- 
logice există o gamă de variaţii : 

— Oul moare şi nemaifiind agresiv, Durer] 
devin mai mici ; continuă metroragia ; analizele biologice de sarcină sînt 
negative ; starea pseudotumorală, laterouterină, este prezentă. Este ta- 
bloul clinic cel mai greu de diagnosticat al sarcinii extrauterine nerupte. 
Vindecări spontane sînt posibile prin liza în timp a oului mort. | 

© — Oul continuă să fie agresiv și produce mici sîngerări intraperi- 
toneale, într-un timp sau în mai mulţi timpi succesiv, prin fisurarea 
pereţilor trompei sau prin avort tuboabdominal (fig. 132), ducînd la con 


trompa îl tolerează. Durerile 
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stituirea unei mase de sînge în spatele uterului sau pe laturile cavităţii 
pelvisului (hematocel). Tabloul clinic este polimorf : Crize dureroase 
urmate de linişte, metroragie discretă dar continuă, reacții biologice de 
sarcină pozitive sau slab pozitive, masă laterouterină păstoasă, cu durere 


H 


(A "Me // ; 4 
VAI 27 7 PE 
hen Gar 
N A Fig. 132. — Sarcină tu- 
, bară ampulară (avort 


tubar). 


Fig. 133. — Sarcină tu- 
bară neruptă (piesă ope- 
ratorie). 


vie în Douglas, toate evoluînd pe un fond mai pronunţat de-anemie și 
uneori întovărășite de febră moderată. | | 
Simptomatologia depinde de forma anatomoclinică. 


SARCINA EXTRAUTERINĂ NERUPTĂ 


Sarcina extrauterină neruptă (hematosalpinx) prezintă, în principiu, 
o simptomatologie funcţională, alcătuită din: întîrzierea menstruației, 
metroragii, dureri pelviene ; obiectiv, la tactul vaginal, se constată o 
împăstare dureroasă, uneori chiar o tumoare constituită, situată latero- 
uterin (fig. 133). i | | | 

La acest tablou 'simptomatologic, examenele de laborator arată: 

— un uşor grad de anemie; | | 

— reacţiile biologice de sarcină pozitive, slab pozitive sau negative 
(în caz de ou mort). i | 

Diagnosticul se confirmă prin puncţia vaginală pozitivă, cu sînge 
modificat şi microcheaguri. În: serviciile de spital, se poate recurge la 
histerosalpingografie, care arată imagini caracteristice, sau la celioscopie, 
cînd datele clinice și de laborator sînt imprecise. 

Acest tablou clinic, foarte clar, este rar. De obicei, femeile se pre- 
zintă la consultaţie în două situaţii : 

— unele care bănuiesc a fi gravide și sînt alarmate de metroragie 
şi de dureri; | 


— altele care nu suspectează o sarcină şi socotesc metroragiile şi 
durerile, ca tulburări ginecologice obișnuite. | 


La femeile din prima categorie, trebuie să deosebim o sarcină ute- 


rină cu metroragii (iminenţa de avort) de o sarcină extrauterină. Diagnos- 
ticul nu este uşor în toate cazurile, 
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| La femeile din a doua categorie, trebuie să ne gîndim întotdeauna 
că printre multiplele cauze care produc metroragii și dureri poate fi şi 
sarcină ectopică. Este esențial! Diagnosticul este şi mai dificil sc 

„În ambele situaţii, internarea bolnavelor în spital se face din două 
motive : 

2 precizarea diagnosticului are nevoie de investigații paraclinice ; 

— riscul accidentelor grave este imprevizibil. f 

Elementele clinice de suspiciune ale unei sarcini ectopice rezultă : 

= din interogatoriu : întîrzierea menstruației, chiar minimă, de cî- 
teva zile ; metroragia discretă, neregulată, distilantă, cu sînge modificat, 
negricios (ca păcura sau ca drojdia de cafea), uneori simple scurgeri san- 
guinolente murdare ; durerile pelviene în crize, cu caractere de colici ; 
senzaţii de oboseală, de leşin, astenie ; 

— din examenul obiectiv : uterul este cu colul lung şi închis, uneori 
uşor mărit, dar fără caractere nete de sarcină şi în nici un caz mărimea 
lui nu este în concordanţă cu durata amenoreei ; împăstare dureroasă, 
uneori prezenţa unei tumori bine constituite, în unul dintre fundurile 
de sac ale vaginului. 

în unele situaţii, această suspiciune de sarcină ectopică nu este ușor 
de stabilit, din cauza formelor clinice înșelătoare şi anume : 

— la interogatoriu : întîrzierea menstruației poate lipsi sau nu poate 
fi precizată ; durerile în criză lipsesc şi pot fi înlocuite cu dureri surde ; 
modificările generale pot lipsi complet ; 

— la examenul clinic, uterul nu prezintă nici o modificare ; împăs- 
tarea din fundul de sac este vagă, durerea discretă şi suportabilă. 

Aceste forme clinice înșelătoare explică de ce femei care au trecut 
pe la cabinete de consultaţii ginecologice ajung să se interneze de ur- 
genţă la spital, cu inundație peritoneală ! 

De aceea, pentru consultaţiile ambulatorii, conduita practică cea 
mai bună este de a interna în spital cazurile la care, din interogatoriu 
şi din examenul obiectiv, rezultă cea mai mică bănuială de sarcină 
ectopică. 

În spital, urmărirea clinică, reacţiile biologice de sarcină, chiure- 
tajul uterin explorator şi puncţia vaginală infirmă sau confirmă diagnos- 
țicul. Histerosalpingografia cu această indicație nu se face ambulator 
(riscuri de accidente grave), ci cu sala de operaţie alături. Celioscopia, 
de asemenea, se face numai în spital. 

Şi în spital aceste forme clinice înșelătoare pun dificile probleme 
de diagnosctic : reacţii biologice incerte şi puncţii vaginale negative sau 
neconcludente. În lipsa celioscopiei se recurge la diagnostic prin elimi- 
nare, începindu-se cu chiuretajul uterin explorator. În orice caz, inter- 
narea oferă marele avantaj al urmăririi clinice : persistenţa metroragiilor 
şi a durerilor sînt semne capitale, apariţia lipotimiei este semnul re- 


velator. y Ă 
Diagnosticul diferenţial, în situaţiile clinice de mai sus, se ace 
astfel : | 

— al hemoragiei cu iminenţa de avort şi cu avortul incomplet efec- 


tuat, situaţie în care tumoarea laterouterină poate fi dată de corpul 


galben gestativ. Anamneza şi examenul local sînt de mare importanţă, 


ca şi buna credinţă a polnavei (tentativă de avort camuflată) ; nen 
— al tumorii parauterine : cu corpul galben gestativ aa Deia 
modificări nete gravidice); cu chistul funcţional ovarian (p 
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chistului folicular) ; cu inflamaţiile cronice anexiale (salpingita şi sal- 
pingoovarita cronică). 

A nu se uita că există forme clinice şi mai dificile ca diagnostic 
diferenţial : formele pseudoapendiculare şi formele pseudoocluzive. 
x „Localizările interstiţiale (respectiv angulare) nu pot fi diagnosticate 
clinic. 


HEMATOCELUL 


Hematocelul se formează în urma unei crize dureroase unice sau 
a unor crize repetate, prin sîngerarea trompei (fisură sau prin pavilion) 
în peritoneu. Siîngele revărsat se coagulează și formează laterouterin (în 
jurul trompei bolnave) sau în Douglas (punctul decliv) o masă cu aspect 
pseudotumoral. 

Simptomatologie. “able clinic este dat de aceleasi sîniptorae ale 
sarcinii ectopice, dar mai accentuate. 

În unele cazuri, hematocelul se constituie în urma unei crize du- 
reroase violente, urmată de lipotimie. La examinare, tabloul clinic este 
completat de semnele anemiei, ca urmare a hemoragiei interne. Diagnos- 
ticul nu este greu, fiindcă are multe puncte de: sprijin, anamnestice şi 
clinice. 

Alteori, hematocelul este deja constituit şi femeia suferă exclusiv 
din cauza acestuia : dureri pelviene continue, anemie. şi stare 'subife- 
brilă, semne de iritaţie peritoneală (greţuri, balonare, tulburări de tran- 
zit). Diagnosticul este ceva mai dificil. 

De reţinut că aspectul general clinic al hematocelului este al unei 
femei care suferă pe fondul unei hemoragii vaginale. Ea nu vine la con- 
sultaţie din. curiozitate, ci fiindcă realmente se simte rău şi palóarea 
ei este primul semn care ne atrage atenția. 

Examenul obiectiv arată : uterul dureros la mobie şi deplasat ; 
-o masă moale, păstoasă, foarte dureroasă, care face să bombeze Dou- 
glas-ul sau unul din fundurile de sac vaginale. 

= Diagnostic. Pentru diagnostic, la argumentele clinice de mai sus, 
“ puncția vaginală este metoda: sigură şi simplă de diagnostic Ou se face 
niciodată ambulator). 

' Celelalte metode — hemograma şi reacțiile biologice de sarcină — au 

valoare secundară. 

| Diagnosticul diferenţial : 

+ — al crizelor dureroase cu torsiunea de anexe ; 

—:“al hemoragiei intraperitoneale cu ruptura corpului galben (chist 
funcţional hemoragic) ; i 
‘`` m al masei’ pelviene. cu toi odăla uterină fixată, cu inflamaţiile 
anexiale chistizate, cu chistul de ovar intraligamentar. 

Evoluție. Hematocelul poate evolua în două feluri : : 

— 'se. organizează, mergînd spre supuraţie şi fistulizare ; : `’ 

— creştere în volum prin noi hemoragii. 

În forma clinică de organizare predomină durerile surde, starea fe- 
brilă, 'subicterul (din cauza resorbţiei sîngelui) şi fenomenele - iritative 
locale (polakiurie, balonare, tenesme rectale). 


În forma evolutivă, predomină durerile sub formă de crize şi accen- 


tuarea anemiei sau, pe fondul clinic existent, se adaugă. o criză i violenti 
cu lipotimie şi inundație peritoneală. , 
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INUNDAȚIA PERITONEALĂ 


Inundaţia peritoneală este complicaţia dramatică a sarcinii extra- 
uterine, încadrată printre urgențele chirurgicale absolute (abdomenul 
chirurgical acut). Poate surveni : , 


— neașteptat, cînd este vorba de o sarcină ectopică, istmică sau 
unghiulară necunoscută ; 

— în perioada de urmărire clinică la o femeie suspectată de o sar- 
cină ectopică (perioada de hematosalpinx) ; 

— agraviînd un hematocel. 

Apare întotdeauna brusc, cu durere în „pumnal“, urmată de lipo- 
timie. Durerea marchează momentul rupturii și lipotimia : anemia se- 
cundară. Sînt şi nuanţări în intensitatea și în evoluţia acestor simptome, 
dar nu lipsesc niciodată. Tabloul clinic constituit este al hemoragiei in- 
terne : paloare extremă, tahicardie, hipotensiune arterială și tendinţa la 
lipotimie. Cea mai mică încercare de a se ridica în picioare este urmată 
de leșin. | 5 

Diagnosticul se face ușor dacă se cunosc antecedentele : întîrzierea 
menstruației, metroragii, dureri, rezultatele analizelor şi ale unor con- 
sultaţii ginecologice anterioare. Diagnosticul este mai dificil dacă femeia 
este în colaps. Evocatoare sînt semnele hemoragiei interne (anemia gravă 
și prăbuşirea tensiunii arteriale) şi la examenul genital, durerea vie a 
Douglas-ului, „țipătul Douglas-ului“. Matitatea deplasabilă — la per- 
cuția abdomenului, şi durerea vie — la apăsare sub ombilic sînt semne 
ajutătoare. ăi Si E Thu A E : tis 

= De fapt diagnosticul este al hemoragiei interne şi nu al sarcinii ex- 
trauterine. Conduita depinde de acest diagnostic şi de gravitatea lui, și 


nu de cercetarea etiologiei hemoragiei. 
Unele ezitări din acest punct de vedere sînt riscante şi întîrzierea 
operaţiei poate transforma starea de colaps hemoragic în stare de şoc. 
Orice femeie la vîrsta de a 'avea copii, care leşină după o durere 
pelviană violentă şi prezintă semne de hemoragie internă, evocă, de 
regulă, o sarcină extrauterină ruptă. - n G Ta vaii 
-- Diagnosticul hemoragiei interne poate fi. confirmat şi prin puncția 
vaginală, care extrage sînge roșu, proaspăt, ce nu coagulează. | 
Cu cît tabloul clinic al hemoragiei interne este mai dramatic (he- 
moragie cataclismică), cu atît diagnosticul este mai facil. 
Există şi forme mai puţin tipice, care pun probleme! de diagnostic 
diferenţial. a | l 
Localizarea atipică a durerii pune în discuție colica hepatică, colica 
renală; pancreatita acută și ulcerul perforat. Balonarea din forma pseudo- 
ocluzivă ne obligă să ne gîndim la ocluzia intestinală. Semnele fruste 
ale hemoragiei interne (la început), pot fi luate drept. o torsiune de anexă. 
În sfîrșit, să nu scăpăm din vedere și posibilitatea unei hemoragii 
interne prin perforaţie uterină, ca urmare a unor manevre- abortive 
clandestine. .. | DI i | i 
Tratamentul este în exclusivitate chirurgical : laparotomie urmată 
de salpingectomie, cu rezecţie cuneiformă a porțiunii le pl a e 
trompei (pentru a se evita recidivele şi sindromul dureros a r 
restant). l 
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Operaţiile plastice conservatoare (rezectii, salpingoplastii, reimplan- 
tări) nu sînt recomandabile, decît în sarcinile ectopice, nerupte, și numai 
la cazurile cu trompa opusă extirpată şi fără copii (expun la recidive). 

În sarcina ectopică neruptă nu intră în discuţie prognosticul vital 
al femeii. Ca atare, operaţia se tace ca orice intervenţie ginecologică „la 
rece“ (incizie Pfannenstiel, rezolvarea și a altor procese patologice, 
eventual constatate în pelvis). 

În inundația peritoneală interesează, în primul rînd, prognosticul 
vital al femeii și el depinde de rapiditatea cu care se face hemostaza 
prin operaţie și de eficacitatea metodelor de reanimare (transiuzii ra- 
pide şi cu mari cantităţi de sînge). Fiind operaţii de extremă urgenţă, 
la care fiecare minut contează, se recurge la incizia cea mai simplă (la- 
parotomie mediană), care face posibilă salpingectomia rapidă de hemo- 
stază şi închiderea peretelui abdominal, fără să agraveze starea de şoc. 
Operaţiile conservatoare pe trompă sau rezolvarea altor procese patolo- 
gice constatate sînt nerecomandabile. 

În hematocelul cu inundație, atitudinea este aceeași ca în sarcina 
extrauterină ruptă recent. Operația se termină cu scoaterea cheagurilor. 

În hematocelul vechi, aderenţele intestinale pun probleme dificile 
de clivaj şi, uneori, obligă la scoaterea anexei în bloc (anexectomie), 
ovarul fiind prins în masa de sînge organizat. 

În hematocelul supurat, operaţia este aceeaşi (salpingectomie cu 
evacuarea cheagurilor, urmată de drenaj abdominal cu tub şi antibio- 
terapie). 

Evitarea accidentelor grave se face prin diagnosticul precoce al sar- 
cinii ectopice nerupte. Dacă celioscopia a ameliorat, în mod esenţial, 
diagnosticul în această fază, consultaţiilor ambulatorii le revine sarcina 
să dirijeze, spre spital, toate cazurile suspecte. 


OVARUL 


Date anatomice. De o parte şi de alta a cavității pelviene, sub ni- 
velul strîmtorii superioare, se găsesc cele două ovare, drept şi stîng. 

De culoare albicioasă-rozată, de consistență fermă, de formă ovoji- 
dală şi de mărimea unei migdale, cele două ovare orientate aproape 
vertical prezintă doi poli; unul superior şi altul inferior ; două feţe : 
una externă şi alta internă şi două margini: una anterioară şi aita 
posterioară, 

Dimensiuni medii: lungimea 3 cm, lărgimea 2 cm, grosimea 1 cm 
şi greutatea 8 g. Dimensiunile variază cu vîrsta, cu fazele ciclului men- 
strual și cu sarcina, 

Ovarele nu sînt acoperite de peritoneu şi au raporturi intime cu 
trompele, cu care alcătuiesc împreună anexele uterului (vezi fig. 28). 

Fixitatea ovarelor este asigurată de ligamentele lomboovariene (li- 
gamente suspensoare), ligamentele tuboovariene (ligamente de captare — 
asigură contactul între ovar şi pavilionul trompei), ligamentele utero- 
ovariene şi mezovarium, 

Raporturi : înapoi, cu ureterul şi cu vasele hipogastrice, înainte cu 
ligamentul larg şi în sus cu vasele iliace externe. 
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Vascularizaţie : din artera ovariană (ramură din aorta abdominală) 
şi din artera uterină (ramură din hipogastrică). Cele două artere se 
anastomozează între ele la nivelul mezosalpinxului, formînd o arcadă 
din care pornesc ramuri către trompă şi către ovar. Venele, după ce 
alcătuiesc plexul pampiniform, drenează în dreapta — în cava infe- 
rioară, iar în stînga — în vena renală stîngă. 

Limjaticele se colectează în ganglionii latero- şi preaortici. 

Nervii vin din plexul solar, prin intermediul plexului intermezen- 
teric, 

Histologic, ovarul este alcătuit din: 

— Epiteliu germinativ : derivat din epiteliul celomic, acoperă com- 
plet ovarul și este alcătuit dintr-un strat unic de celule cubice sau 
cilindrocubice. 

— Stroma: celulele stromei sînt alungite, fără fibrile în citoplasma 
lor, organizate în jurul foliculilor, cărora le formează tecile (teaca in- 
ternă şi teaca externă). Substanţa fundamentală se densifică sub epi- 
teliul germinativ, pentru a forma albugineea. În stromă s-au mai descris 
celule largi poliedrice, dispuse în insule, numite celulele interstițiale, 
rezultate, probabil, din teaca internă a foliculilor atretici. Acest ansam- 
blu formează corticala ovarului. E 

— Hilul ovarian formează regiunea centrală a ovarului numită şi 
medulară ; este constituită dintr-un ţesut lax, care conţine vase san- 
guine, limfatice și nervi, vestigii embrionare şi celule voluminoase de 
tip epitelial — celulele Berger (celule cromafine sau simpaticotrope). 

— Organitele ovarului sînt formate din foliculii primordiali în 
număr de 400000 la naștere. Din aceştia, se vor maturiza în timpul 
vieţii genitale aproximativ 450. 

Foliculul primordial trece printr-o serie de stadii (fig. 134): foli- 
culul primar, foliculul cavitar, foliculul matur (numit și De Graaf), 
foliculul dehiscent. Ruptura acestui folicul numită „ponta ovulară“, 
determină expulzia ovocitului II, înconjurat de celulele periovocitare 
(cumulus oophorus) şi a lichidului folicular, şi formarea corpului galben. 
În caz de fecundaţie, corpul galben continuă să se dezvolte şi devine 
corp galben gravidic. În absența fecundaţiei, acesta involuează, for- 
mâîndu-se corpus albicans. | E | 

— Foliculii atretici.. Apar în urma regresiei funcționale a unor fo- 
liculi pe cale de maturare. Ei vor forma glanda tecală Dubreuil (secretă 
estrogeni şi androgeni). OE 

Fiziologie. Steroidogeneza ovariană. În ovar se secretă următorii 
hormoni : 

— estrogeni — secretați de celulele tecii interne a foliculilor gameto- 
geni ca şi de celulele tecale luteinizate ale corpului galben (fig. 135) ; 


— progesteron — secretat de celulele granuloasei luteinizate ale 
corpului galben ; Ea E 
— androgeni — produşi de țesutul negerminativ al ovarului. 


Antehipofiza reglează fiziologia ovarului prin hormonii gonadotropi 

pe care îi secretă : F.S.H. și L.H. (vezi fig. 69). | 5 

F.S.H. determină creşterea foliculilor, acționînd pe celulele granu- 
loasei. ia 
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L.H., în cantităţi mici, induce secreția estrogenică în foliculul în 
creștere. Descărcarea bruscă și crescută de L.H. la mijlocul ciclului 
menstrual determină ruperea foliculului matur („ponta ovulară“). În 
continuare, mici cantităţi de L.H. sînt necesare funcției corpului galben. 


Fig. 134. — Stadiile evolutive ale foliculului ovarian : 


A — folicul primordial ; B — folicul pe cale de maturare; C — foli- 
cul matur, 1 — celule foliculare ; 2 — nudaleol; 3 — nucleul ovulului ; 
4 — mitocondrii perinucleare ; 5 — membrană bazală; 6 — stromă 
ovariană ; 7 — teacă ext. ; 8 — vas sanguin ; 9 — teacă nediferenţiată ; 
10 — celule granuloase stratificate ; 11 — zona pelucidă ; 12 — ovul; 
13 — stigma ; 14 — epiteliu] ovarian ; 15 — lichid folicular ; 16 — stra- 
tul granulos ; 17 — corp Call-Eixner ; 18 — coroana radială ; 19 — ou- 
mulus proliger ; 20 — teaca internă ; 21 — teaca externă. 


Hipotalamusul controlează adenohipotiza prin neurohormonii pe care 
îi secretă şi care se numesc releasing factors: F.R.F. şi L.R.F. (F.R.F. sti- 
mulează producerea hormonului gonadotrop de creştere a foliculului 
ovarian — F.S.H. şi L.R.F. stimulează producerea hormonului gonado- 
trop de dezvoltare a corpului galben — L.H.). 

Gametogeneza ovariană constă în producerea celulelor sexuale fe- 
minine apte de fecundaţie, numite ovule, Acestea sînt conținute în foli- 
culi ovarieni şi sînt eliberate ciclic, cu ocazia „pontei ovulare“. 

Ovarul are, deci, două funcţii de bază : funcţia gametogenă şi funcţia 
endocrină, 
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SALPINGOOVARITA ACUTA 


Salpingoovarita acută, inflamație microbiană a trompelor și a owa- 
relor, este inflamaţia cea mai frecvent întilnită în practică a organelor 
genitale, la femeile tinere. Este cunoscută și sub numele de „anexită“. 


Etiologie. Afecţiunea este determinată de gonococ, streptococ, sta- 
filococ, bacilul coli şi bacilul Koch. Împrejurările în care apar aceste 


Fig. 136. — Abces tu- 
boovurian (din colecţia 
Clinicii „„Giuleşti“). 


infecţii (exceptind. infecția tuberculoasă) sînt : avorturile, naşterile şi 
raporturile sexuale (infecții postmaritale, blenoragia) — pentru infec- 
tiile primare cu streptococ, stafilococ sau gonococ și constipaţia, colita, 
apendicita, diverticulita — pentru infecțiile secundare cu colibacili. In- 
fecţiile intestinale se propagă pe cale limfatică. 

Anatomie patologică. În faza acută a infecţiei, se produce un exsu- 
dat inflamator. Acesta poate să dispară (dacă tratamentul este aplicat 
precoce) şi țesuturile interesate să-şi recapete structura normală. În caz 
contrar, inflamaţia duce la formarea de puroi în trompe şi în ovar 
(abces tuboovarian) (fig. 136), în trompe (piosalpinx), în ovar (pioovar) 
sau în Douglas (abces pelvian). 


Reacţia de vindecare în formele avansate este scleroza, care duce 
la formarea de aderenţe fibroase între trompă şi ovar şi între acestea 
şi foiţele ligamentului larg. Franjurile pavilionului .se „aglutinează“, pe- 
reţii trompei se îngroașă (salpingită hipertrofică), cu organizarea de no- 
duli (salpingită nodulară).. Îngroșarea pereţilor şi endosalpingita duc la 
suprimarea lumenului trompei. Închiderea  ostiumului abdominal, prin 
aglutinarea franjurilor, transformă trompa în hidrosalpinx. Dacă lichidul 
tubar se poate elimina spre uter, hidrosalpinxul. se numeşte „cu supapă“. 
Dacă şi capătul intern al trompei este obstruat, trompa se transformă 
într-o tumoare elastică, de diferite mărimi, cu pereţii subţiaţi şi epi- 
teliul atrofiat (vezi fig. 121). În geneza hidrosalpinxului, inflamaţia in- 
tervine şi prin modificări asupra inervaţiei vegetative, cu consecinţe 
asupra troficităţii pereţilor tubari. La nivelul ovarului, reacţia de îibroză 
duce la îngroșarea capsulei și la formarea de aderenţe în jur. Datorită 
acestei reacţii, se produc în ovar chisturi foliculare, de diferite mărimi, 
cu conţinut seros, uneori hemoragic. Dacă hidrosalpinxul aderă la ovarul 
transformat chistic, se formează o tumoare unică, multiloculară sau uni- 
Joculară (chistul tuboovarian) (fig. 137). Inflamaţia peritoneului poate 
forma chisturi între aderenţe (chisturi peritoneale). În infecția gono- 
reică, leziunile sînt mai mult tubare și cu precădere la nivelul franju- 
rilor. Aderenţele peritubare sint minime. Hidrosalpinxul este consecinţa 
tipică. În infecțiile streptococice şi colibacilare (post-abortum sau din in- 
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testin), leziunile sînt cu precădere peritubare şi periovariene, manifestate 
prin îngroşarea pereţilor şi a capsulei și prin multiple aderenţe în jur 
(reacţie pelviperitoneală concomitentă). Franjurile se găsesc de multe 
ori normale, hidrosalpinxul este rar şi mucoasa endotubară nu este 
atrofiată. În tuberculoză, leziunile sînt tipice. 


Fig. 137. — Chist tubo- 
ovarian (din colecția 
Clinicii „Giuleşti“). 


Simptomatologia constă din : dureri, febră, tahicardie, vărsături, ba- 
lonare, constipație. Examenul abdomenului este foarte dureros în hipo- 
gastru și fosele iliace. La tactul vaginal, mobilizarea colului produce o 
durere insuportabilă, ca și explorarea fundurilor de sac. În abcesul pel- 
vian, Douglas-ul este dureros şi renitent, febra are oscilaţii ca de su- 
puraţie. În plus se mai adaugă : tenesme rectale, diaree, şi uneori re- 
tenţie de urină. În ambele situaţii, tabloul sanguin arată : hiperleucoci- 
toză cu polinucleoză şi viteza de sedimentare a hematiilor foarte crescută. 

Diagnosticul diferenţial se face cu apendicita acută, chistul de ovar 
torsionat, sarcina ectopică ruptă, ruptura corpului galben, ocluzia intes- 
tinală, cistita acută. 

Complicaţii şi evoluţie. Ruptura piosalpinxului urmată de peritonită 
generalizată este complicaţia cea mai gravă. 

Sub tratament, durata bolii este în medie de 3 săptămîni. 

Tratament. Spitalizarea este necesară şi de lungă durată. Bolnava 
se reţine în spital cel puţin o săptămînă după ultima zi de febră. Tra- 
tamentu] medicamentos se face cu penicilină (400 000 u. la 3 ore), aso- 
ciată cu streptomicină (1 g/24 de ore) şi pungă cu gheaţă. Tratamentul 
pe cale orală se poate face cu tetraciclină (500 mg la 6 ore), ampicilină 
(1 g/24 de ore), cloramfenicol (500 mg la 6 ore) sau eritromicină (500 mg 
la 6 ore). Durata tratamentului cu antibiotice este în medie de 5—7 zile. 
La tratamentul cu antibiotice se asociază şi corticoterapie (Prednison). 

Tratamentul chirurgical este indicat în caz de : peritonită, ruptura 
piosalpinxului, abces ovarian, ocluzie intestinală prin aderenţe şi in 
unele cazuri evolutive, în care diagnosticul este incert. Abcesul pelvian 


(din Douglas) se drenează pe cale vaginală prin colpotomie. 


SALPINGOOVARITA CRONICĂ 


Sub acest nume se înţeleg sechelele anexiale după inflamaţiile acute 


sau subacute salpingoovariene (fig. 138). Ka Ki a 
Tabloul simptomatic este variabil : dureri în pelvis, în fosele iliace 
(cu iradieri spre coapse) şi lombosacrate, accentuate de menstruație, de 


215 


CE Scanned with OKEN Scanner 


raporturile sexuale, de frig și de oboseală ; descărcări vaginale mucoase 
mucopurulente sau uneori apoase (hidroree) între menstruaţii ; menstrua- 
ţii prelungite ; tulburări urinare (iritabilitate vezicală) ; dispareunie - 
sterilitate. Unele forme cronice sînt lipsite de simptome clinice și sînt 
descoperite cu ocazia investigațiilor 
| pre | „1 pentru sterilitate. Antecedentele sînt 
îi i | de mare importanță : trecut infla- 
t 


om srp minte A Amapa pa mata 


i 


Ed ai CE RR ia a 


mator pelvian cu febră, puncţii ane- 
xiale pozitive (puroi), avorturi repe- 
tate (chiuretaj), nașteri cu compli- 
cații septice în lăuzie. 

De reţinut că pot fi inflamații 
anexiale fără un trecut zgomotos, 
care au trecut neobservate, sau in- 
flamaţii anexiale al căror debut zgo- 
motos a cedat rapid, în urma unui 
tratament scurt şi incomplet cu anti- 
biotice. 

La tactul vaginal se constată 
anexele îngroșate, scleroase, cu mo- 
bilitatea uterului limitată și du- 
reroasă. Adeseori, uterul este în re- 
troversie fixată. 

_ Diagnosticul diferenţial se face 
cu apendicita cronică, sarcina ecto- 
„pică, distrofia polichistică a .ovaru- 
lui, endometrioza pelviană şi- dis- 


Fig. 138. — Anexzită cronică bilaterală 


(salpingo-ovarită cronică) (din colecţia menoreea. n Ea k 
Clinicii „Giuleşti“). Tratamentul este, în primul 


ae ) E : rînd, medical : vaccin polimicrobian, 
polidin, alfachemotripsină, diatermie, balneoterapie (nămol, lacuri sărate), 
infiltraţii locale cu novocaină și hidrocortizon. ` , 

Tratamentul chirurgical este: rezervat în : formele pseudotumorale 
persistente după tratamentul medical :(pioovar ?) ; formele recidivante 5 
formele dureroase cu retroversie uterină fixată şi formele cu. sterilitate. 


ni E: 
„2 4 


DISTROFII OVARIENE. CHISTURI FUNCȚIONALE | 


În cadrul acestor afecţiuni se înglobează modificările proliferative 
sau regresive la nivelul ovarelor cu evoluţie benignă, care apar în peri- 
oada activităţii genitale, datorită unor tulburări neuroendocrine ale 
axului hipotalamo-hipofizo-ovarian. - | 

Clasificare. Distrofiile ovariene se împart în proliferative și regresive. 

În grupul distrofiilor proliferative distingem : . . 

— formele chistice (chisturi funcţionale) : chist folicular, chist luteal, 
luteom ; TRE E TAE 

— formele polichistice și sindromul Stein-Leventhal ; 

— formele stromale ` (hiperplazia stromei corticale sau hiper- 
tecomatoza). i apasi ; aia PrO au 7 pă 
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Ca distrofii regresive găsim hipoplazia ovariană. 

Etiologie. Sînt incriminate două categorii de factori : 

— generali, neuroendocrini : anomalii în stimularea hipotalamo- 
hipofizară ; 

— locali : modificări receptive ovariene. Acestea pot fi congenitale 
(genetice) sau cîştigate după inflamații sau după traumatisme chirur- 
gicale. 

Pentru a se înţelege mai bine felul cum acești factori modifică core- 
laţiile normale hipotalamo-hipotizo-ovariene, vom rezuma aceste date 
esenţiale de fiziologie. 

Corelaţiile hipotalamo-hipofizo-ovariene presupun, mai întîi, un 
mecanism de stimulare superioară hipotalamo-hipofizo-ovariană. La nive- 
lul hipotalamusului există doi centri nucleari, unul situat în partea 
anterioară — centrul suprachiasmatic şi altul în partea ventrală —- cen- 
trul ventromedian. Nucleul anterior este foarte sensibil la excitanții 
hormonali din organism, ca şi la excitanţii nervoși, veniţi din alţi centri 
ai hipotalamusului și din cortex. În nucleul ventromedian se produc 
factorii denumiți releasing factors (R.F.), care determină la nivelul 
hipofizei anterioare secreția hormonilor gonadotropi F.S.H. şi L.H. Acești 
factori hipotalamici ajung la hipofiză prin circulaţia portală descrisă de 
Popa. Centrul anterior din hipotalamus comandă și reglează funcția 
secretoare a centrilor ventromediani. 

La începutul ciclului menstrual, cantitatea crescută de F.S.H. sti- 
mulează creşterea foliculului ovarian şi secreția de estrogeni. Acest 
hormon gonadotrop scade pînă în momentul ovulaţiei, după care, în 
faza luteală crește progresiv, atingînd o concentraţie maximă în timpul 
menstruației, pentru a determina creşterea unui nou folicul ovarian. 

Spre mijlocul ciclului apare o cantitate crescută de hormon gonado- 
trop (L.H.) care stimulează ovulaţia şi dezvoltarea corpului galben. Con- 
centraţia acestuia scade repede după ovulaţie. 

Deci, întreaga evoluţie a foliculului ovarian este dependentă de 
stimularea hipotalamohipofizară prin G.R.F. (gonadotropic releasing fac- 
tors), F.S.H. (foliculin secretor hormon) şi L.H. (lutein hormon). 


Acţiunea de întoarcere sau fenomenul rebound constă din influența 
de stimulare sau de frînare a centrului anterior din hipotalamus, de 
către hormonii ovarieni. 


Astfel, concentraţia crescută de estrogeni, secretaţi de foliculul 
ovarian în faza lui de creştere, stimulează centrul suprachiasmatic (cen- 
trul anterior) din hipotalamus, care comandă la nivelul centrilor ventro- 
mediani liberarea de L.R.F. (lutein releasing factor) şi, în consecinţă, 
secreția antehipofizară de hormon gonadotrop de luteinizare (L.H.), nece- 
sar ruperii foliculului și dezvoltării corpului galben. | 

Progesteronul secretat de corpul galben are efect inhibitor asupra 
hipotalamusului și astfel diminuă secreția hormonilor de stimulare 
hipofizară gonadotropă (G.R.F.). În consecinţă, scade hormonul gonado- 
trop antehipofizar de luteinizare. 

Rezumînd, corelaţiile hipotalamo-hipofizo-ovariene se bazează pe 
intrarea în joc a patru funcţii de bază : | 

— funcţia de reglare ritmică a centrului anterior din hipotalamus 
(nucleul suprachiasmatic) ; 

— funcţia de descărcare de factori de stimulare gonadotropă ante- 
hipofizară (G.R.F.), de către nucleii ventromediani din hipotalamus ; 
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— funcţia de întoarcere sau de rebound a hormonilor steroizi ova- 
rieni, estrogenii cu rol de stimulare şi progesteronul cu rol de inhibiţie 
asupra hipotalamusului. 


Mecanismele hipotalamo-hipofizo-ovariene sînt redate în fig. 139. 


FAZA PREOVULATURIE 


A/POTALAMUS 
lentrul anterior Centri venirometiani 


i l Neuroerinie 
Aipotalamie — : 
Je reglare 


ŞI caudati din 
hrpotalamus 


BRE 


P/pofiza enterigar 


ESA 
fi 


FAZA POSTOVULATORIE 
WIPOTALAMUS 


Centrul anterior Menperin Centrii ventromedioni 
hipotalamie S/ caudati din 
de reglare hipotalamus 


RE. 


Arpofiză 


ESH.. L.A. 


Estrogeni | ovar | Progesteron 


Fig. 139. — Mecanisme de reglare hipotalamo-hipofizo-ovariene. 
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DISTROFII PROLIFERATIVE CHISTICE 


“În mod normal, maturizarea foliculului ovarian se face printr-un 
proces de chistizare. Micul chist folicular se rupe în momentul ovulaţiei 
şi după eliberarea ovulului dispare, transformîndu-se în corp galben. 
Anomaliile ce pot surveni în evoluţia acestui proces fiziologic duc la 
diverse situaţii anatomoclinice. 


CHISTURI FOLICULARE 


FOLICUL PERSISTENT 


Semnificaţia este aceeași cu lipsa de ovulaţie (ciclul menstrual anovu- 
lator). Celulele granuloase ale foliculului își continuă activitatea secre- 
toare şi lichidul intrafolicular este bogat în estrogeni. Celulele tecale pro- 
liferează uneori și secreția lor excesivă măreşte nivelul estrogenic. În 
consecinţă, endometrul se hiperplaziază, fără transformare glandulară 
progestativă (lipsa progesteronului). Acest dezechilibru hormonal creat 
de persistența foliculului determină două disfuncţii : tulburări menstruale 
şi sterilitate. Într-un timp variabil, foliculul se plisează şi activitatea 
lui secretoare încetează. Descărcarea estrogenică a organismului produce 
descuamarea endometrului și metroragie. Durata şi abundența acesteia 
depind de gradul de hiperplazie a endometrului. Tulburările menstruale 
produse de foliculul persistent sînt de ritm (mai devreme sau mai tîrziu) 
și de cantitate. | 

Persistenţa foliculului ovarian este dată de acțiunea excesivă a 
hormonului gonadotrop de stimulare foliculară (F.S.H.) și lipsa hormo- 
nului de luteinizare (L.H.). 

Tratamentul logic este de inhibiție a funcţiei hipotalamohipofizare 
cu progesteron sau cu progestative de sinteză. 


FOLICULUL CHISTIC 


Foliculul chistic nu este altceva decît exagerarea ca volum a foli- 
culului persistent. Straturile de celule granuloase se laminează și tind să 
dispară. Lichidul folicular este sărac în estrogeni și celulele 'tecale sînt 
inactive. În consecinţă, tulburările funcționale sînt minime, uneori 
inexistente. La examenul vaginal, ovarul este „palpabil“. 


CHISTUL FOLICULAR MARE 


Chistul folicular mare atinge dimensiuni de 4—6 cm diametru 
(fig. 140). Este descoperit întimplător sau cu ocazia consultaţiilor pentru 
sterilitate sau pentru unele manifestări dureroase (dispareunie). În tim- 
pul laparotomiei, se constată o tumoare chistică cît o prună mică sau 
cit un ou, de culoare albă-albăstruie, cu pereţii subţiri, solitară sau incon- 
jurată de alte formaţii chistice mai mici, conținînd un lichid sub ten- 
siune, clar şi acelular. Foarte rar se întîmplă să aibă un conţinut hemo- 
ragic. Pereţii chistului au o structură fin-lamelară, fibrohialină sl 
celule granuloase turtite. Celulele tecale sînt nefuncţionale. Lichidu 
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conţinut în aceste chisturi nu conţine estrogeni. Tulburările funcţionale 
sint inexistente sau minime (vagi dureri pelviene). Persistenţa lor nu 
necesită decît control ginecologic periodic şi numai excepţional necesită 
intervenţie chirurgicală. Cind sînt descoperite în timpul unei laparo- 


Fig. 140. — Chist foli- 
cular (din colecţia Cli- 
nicii „Giuleşti“). 


GC Cd ti iticaa doo dj ahihi a 6 diac dee cae it ETENN EGSA 


tomii, se extirpă prin simplă enucleare. Multe dintre ele regresează 
spontan (chisturi fantomă), creînd confuzii în practică (tumori chistice 
constatate personal, pe care nu le mai găsim la un examen ulterior şi 
tumori chistice diagnosticate de unii şi infirmate de alţii). Unele dintre 
ele se pot sparge în timpul tactului vaginal, fără consecinţe patologice, 
cu condiţia să fie un chist funcţional şi nu o sarcină ectopică. Uneori, 
metroragiile care le întovărăşesc dispar după acest accident involuntar, 
fără alt tratament. 


Asemenea chisturi se pot descoperi cu ocazia examenelor celio- 
scopice și puncţionarea lor intracelioscopică poate fi și tratament și 
mijloc de diagnostic asupra originii lor (prin cercetarea citologiei lichi- 
dului extras). 

Ele pot fi puncționate şi pe cale vaginală, metodă mai puţin reco- 
mandată din cauza riscului infecţiei. 

După extirparea lor chirurgicală sau după golirea prin puncțţie, este 
recomandabilă blocarea centrilor hipotalamohipofizari cu progestative 
de sinteză, pe o perioadă de 2—6 luni, pentru a evita recidivele. 


CHISTURI LUTEALE 


Chistul luteal se întîlneşte sub 3 forme : . 

— corp galben funcţional cu hemoragie intrachistică (corp galben 
hemoragic) ; ' 

— corp galben pe cale de involuție cu conținut chistic (corp galben 
regresiv persistent) ; 

— corp galben voluminos gravidic (luteom). 

Corpul galben hemoragic se întilneşte fie rupt, în cadrul laparo- 
tomiilor făcute cu diagnosticul de inundație peritoneală, fie nerupt, cu 
ocazia unor laparotomii făcute cu alte indicaţii. 


CORPUL GALBEN EVOLUTIV RUPT 
Corpul galben evolutiv rupt produce hemoragii intraperitoneale la 


fel de grave ca și sarcina ectopică ruptă, cu toate semnele clinice ale 
inundaţiei peritoneale. În timpul operaţiei se constată trompa intactă 
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și pe corpul galben rupt, eversat, cu hemoragie activă. Tratamentul 
constă din enuclearea corpului galben cu/fără rezecţie limitată si sutura 
ovarului cu fire hemostatice în U. i re 


CORPUL GALBEN HEMORAGIC NERUPT 


Corpul galben hemoragice nerupt, uneori cît ă ă 
bează la suprafața ovarului. Conima este i AIR papa a 
de lichid plasmatic în centru. Se întîlneşte în mod obișnuit în timpul 
laparotomiilor ginecologice. Se poate rupe accidental, cu ocazia mane- 
vrelor operatorii, expulzîndu-se o masă hemoragică netă, uneori gelati- 
noasă şi cu un lichid gălbui rozat, lăsînd patul ovarian sîngerind. Se 
curăţă patul de cămaşa chistului, se rezecă marginile în exces și se 
suturează ovarul cu fire hemostatice în U. În determinarea acestor 
situaţii este posibilă o acţiune luteolitică a uterului, dovedită de persis- 
tența corpului galben sub formă chistică la femeile histerectomizate. 

Corpul galben hemoragic poate apărea şi după tratamente de sti- 
mulare a ovulației cu hormoni gonadotropi extrași din urina femeilor 
la menopauză (H.M.G.), care conţine și F.S.H. şi L.H. (accidente de 
hiperstimulare foliculară). Tratamentul se face de obicei folosind H.M.G. 
pentru stimularea foliculului, urmat de H.C.G: (hormon 'gonadotrop 
corionic), pentru stimularea corpului galben. Dozele excesive de H.M.G. 
produc unul sau mai multe chisturi foliculare, iar administrarea de 
H.C.G. pe aceste ovare hiperstimulate poate produce ruptura corpului 
galben, cu hemorâgie cataclismică intraperitoneală. 


CORPUL GALBEN CHISTIZAT 


Corpul galben chistizat se mai întilneşte şi la începutul unei sarcini 
și în sarcina molară (molă hidatiformă). 


CHISTUL LUTEAL REGRESIV 


Chistul luteal regresiv se întilneşte la femeile gravide, la care s-a 
întrerupt sarcina. Conţine un lichid de culoarea chihlimbarului şi pe 
faţa internă pigmenţi de hemosiderină. Cu cît este mai voluminos şi mai 
vechi, cu atît este mai nefuncţional (celule luteale inexistente sau foarte 


rare). 
LUTEOMUL 


Luteomul se întîlneşte în timpul sarcinii gemelare, în sarcina molară 
şi în coriocarcinom. | o 

Se datorește unei excesive transformări luteale a teci interne a 
foliculilor ovarieni, chiar şi a celor atrezici. Nu secretă hormoni şi 
regresează spontan (după încetarea factorului gonadotrop de stimulare). 
Ajung la dimensiuni variabile, între 3—10 cm diametru, de culoare 


gălbuie şi consistență densă. 
FORME POLICHISTICE 


ala polichistică a ovarelor cuprinde două 


K A e sapă b 
Distrofia polichistică fan “ polichistice şi sindromul Stein-Leventhal. 
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OVARUL POLICHISTIC 


Ovarul polichistic, cunoscut şi sub numele impropriu de „ovariță 
sclerochistică“, se întilneşte mai des la cele două extremităţi ale vietii 
genitale — pubertate şi premenopauză — perioade cînd şi tulburările 
de corelaţie hipotalamo-hipofizo-ovariene sînt mai frecvente. Modifică- 
rile chistice sînt, de obicei, bilaterale. Ovarele apar mărite de volum 
boselate de prezenţa a numeroase formaţii chistice de mărimi variabile, 
de la 1 la 3 cm diametru, cu albugineea subțire și albăstruie în dreptul 
chisturilor, groasă și albicioasă între ele. Chisturile sînt de origine foli- 
culară (foliculi atretici). Printre ele se găsesc și corpi galbeni în diferite 
faze evolutive, de la corpus albicans pînă la corpi galbeni hemoragici. 
Stroma corticală este turtită de prezenţa chisturilor, fără reacţie de 
scleroză. | 

Tulburările funcţionale pe care le produc sînt : 

— menstruale (oligo- sau polimenoree) ; 

— dureri (dismenoree, dispareunie) ; 

— sterilitate (inconstantă şi care cedează la tratamentul frenator 
cu corticoizi) ; 

— hirsutism moderat. 

Mărimea ovarelor se poate aprecia prin tactul vaginal. Diagnosticul 
pozitiv se poate confirma prin celioscopie. 

Reacția polichistică reprezintă o acumulare în timp a hiperactivi- 
tății gonadotrope de F.S.H. şi L.H. a antehipofizei. Răspunsul secretor 
al ovarului este global, dar cu predominanță estrogenic. Administrarea 
secvenţială de gonadotrofine postmenopauză (H.M.G.) şi gonadotrofine 
corionice (L.H.) reproduce experimental ovarul polichistic. 


Din punct de vedere macroscopic, evoluția este staționară. Din punct 
de vedere funcțional, factorii de hiperstimulare duc la epuizarea echi- 
pamentului folicular şi deci la insuficiență ovariană hormonală și la 
sterilitate. 


SINDROMUL STEIN-LEVENTHAL 


Sindromul Stein-Leventhal se întîlneşte la femeile, tinere, după vîrsta 
de 22 de ani, manifestat clinic prin : amenoree secundară sau spanio- 
menoree, sterilitate, tendință la obezitate și la hirsutism. 


La examenul genital, ambele ovare apar mărite. 
Din punct de vedere hormonal se constată : 


— absența activității luteale, demonstrată prin dozarea pregnan- 
diolului urinar și prin curbă termică monofazică ; 


— un grad accentuat de impregnare estrogenică, marcat prin indi- 
cele acidofil şi cariopicnotic crescuți în frotiul vaginal citohormonal, prin 
reacția proliferativă a endometrului fără modificări progestative, uneori 
chiar hiperplazie glandulochistică, la biopsia de endometru, şi prin doză- 
rile eliminărilor urinare de fenolsteroizi. Dozările fracționate ale estro- 
genilor arată o predominanţă a estriolului faţă de estronă și de estradiol ; 

— un grad relativ de impregnare androgenică, evidenţiat prin hir- 
sutism, obezitate şi creşterea moderată a 17-cetosteroizilor. Dozarea frac- 
ţionată a androgenilor arată  predominanţa  androsteronului şi a etio- 
colanolonului. Sursa androgenilor este ovariană și se poate dovedi prin 
proba de frînare corticosuprarenală cu dexamethason şi de stimulare 
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ovariana cu gonadotrofine corionice (proba dinamică de stimulare-frinare 
aylle). 

Diagnosticul pozitiv se pune pe simptomatologia clinică şi pe exa- 
menul celioscopic, care arată ovarele mărite de volum (de 3—4 ori față 
de normal), de formă regulată, cu suprafața netedă, de culoarea perlei 
(ovare de porțelan) (fig. 141 a). 

Examenul histologic, Macroscopic, la secțiune, albugineea este groasă 
şi zona corticală hipertrofiată şi scleroasă. În interiorul zonei corticale 


Fig. 141. — Sindrom Stein-Leventhal : 


a — ovare chistice, netede, ca „de porțelan“; b — chisturi foliculare în 
zona corticală a ovarului. 


se văd numeroase chisturi (20—100 pe ovar) foliculare de dimensiuni 
variabile, între 1—2 mm (fig. 141 b). Microscopic, albugineea este 
groasă (200—250 microni) şi alcătuită din ţesut colagen hiperplaziat. 
Stroma corticală este alcătuită din fascicule dense, cu celule fibroblas- 
tice. Printre ele se găsesc insule de celule clare, cu incluziuni lipidice, 
asemănătoare celulelor luteale. Chisturile foliculare prezintă celule gra- 
nuloase şi teaca internă groasă şi hiperplazică. Nu se întîlnesc corpi 
galbeni evolutivi. 

Fiziopatologie. Sindromul Stein-Leventhal este produs de o disfunc- 
ţie a centrului hipotalamic anterior (nucleul suprachiasmatic), care antre- 
nează o dereglare a axului hipotalamohipofizar, tradusă prin absenţa 
factorului de stimulare luteinică (L.R.F.). În consecinţă, nu se produc 
hormoni gonadotropi de stimulare luţeinică la nivelul hipofizei ante- 


rioare (L.H.) şi foliculii ovarieni nu ovulează. Absența progesteronului 


privează nucleii hipotalamici vențromediani de influența lor inhibitoare 


şi, în consecinţă, aceștia secretă constant factori de stimulare gonado- 


tropă foliculinosecretoare (F.S.H.). Estrogenii secretaţi în permanen 
excită, în continuare, prin fenomenul rebound, nucleii ventromediani 


şi caudați din hipotalamus. Astfel, se instalează un cere vicios în func- 
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ționarea axului hipotalamo-hipofizo-ovarian, prin dereglarea centrului 
hipotalamic anterior. Hormonii  gonadotropi de stimulare  foliculară 
(F.5.H.), fiind secretaţi neciclic, duc la formarea chisturilor foliculare 
şi la hiperplazia stromei corticale. Tot ei, probabil, induc şi secreția 
crescută de androgeni, care produc îngroşarea albugineei ovarului. Starea 
de excitație permanentă a nucleilor  ventromediani din hipotalamus, 
datorită estrogenilor, induce creșterea de ACTH care, la rîndu-i, măreşte 
androgenii de origine suprarenală. 

Tratamentul este chirurgical (rezecție cuneiformă a ovarelor) și/sau 
medical (cortizon, Clomifen). 


DISTROFII PROLIFERATIVE STROMALE 


Hiperplazia stromei corticale (hipertecomatoza) apare în jurul vîrstei 
de 40 de ani. Datorită secreției mari de estrogeni produce : 

— menometroragii prin hiperplazie endometrială ; 

— tendinţă la obezitate ; 

— hipertensiune arterială ; 

— creșterea curbei hiperglicemiei provocate ; 

— creşterea de 17-cetosteroizi. 

Coexistenţa histologică a hiperplaziei stromale ovariene cu cancerul 
de endometru pune sub semnul întrebării rolul acesteia în procesul de 
cancerizare. 


DISTROFII REGRESIVE 


Macroscopic, este vorba de ovare mici, nedezvoltate. Microscopic, 
stroma corticală este alcătuită din bandelete de ţesut fibroblastic şi foli- 
culi ovarieni în număr redus. 

Hipoplazia  ovariană determină aspecte clinice variabile: de la 
absenţa dezvoltării pubertare, pînă la maturizare genitală subnormală, 
cu menstruaţii neregulate, frecvent cu amenoree și sterilitate. Menopauza 
este precoce la aceste cazuri. 

Leziunile ovariene pot fi simetrice sau unilaterale. 

Distroiiile ovariene regresive par să-și aibă originea în tulburările 
din circulaţia fetală, tulburări disgenetice sau enzimatice congenitale. 

Se pot schematiza trei tablouri clinice : 

Sindromul de insuficiență precoce a ovarului se întîlneşte la femeile 
tinere. Simptomul principal este amenoreea secundară, cu toate mani- 
festările carenţei estrogenice. Histologic, foliculii ovarieni par sufocaţi 
în stroma sclerohialină. Celulele mezenchimale ale tecii interne nu devin 
endocrine. 

Sindromul ovarelor nefuncționale (Klotz) se caracterizează prin ame- 
noree primară şi F.S.H. normal. Stroma ovariană este normală, cu foli- 
culi primordiali prezenţi. 

Displazia olfactogenitală (Kalman) se caracterizează prin : hipopla- 
zie ovariană cu hiporeceptivitate la hormonii gonadotropi şi atrofie a 
rinencefalului cu anosmie. Leziunile axului hipotalamohipofizar sînt con- 
genitale sau cîştigate. , 

Unele din aceste cazuri clinice răspund la tratamentul cu hormoni 
gonadotropi umani, extraşi de la femeile la menopauză (H.M.G.). 
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TUMORI OVARIENE 


Tumorile ovariene înglobează toate formațiunile proliferative cu ca- 
racter tumoral de la nivelul ovarelor. 
ai si Malle clinic ele se clasifică în uni- sau bilaterale, chistice 

Sub aspectul evolutiv pot fi : benigne sau maligne. 

Sub aspectul modului de apariţie sînt: feminizante sau masculi- 
nizante. 

Clasificările tumorilor ovariene pe criterii embriologice, morfolo- 
gice sau funcţionale (hormonale) sînt incomplete şi greoaie. (În lite- 
ratură există 75 asemenea clasificări.) 

Prezentarea separată a tumorilor benigne de cele maligne nu are 
sens din punct de vedere clinic, deoarece unele tumori benigne pot 
deveni maligne, altele clinic benigne sînt histologic maligne, sau sînt 
tumori diferit interpretate de anatomopatologi — unii le consideră be- 
nigne, alţii maligne. 

În spiritul celor spuse, clasificarea în tumori benigne sau maligne, 
chistice sau solide, feminizante sau virilizante, primare sau secundare, 
are pe lingă avantajul simplicităţii şi pe acela al concordanţei cu reali- 
tăţile clinice. 


Tabelul I 
Benigne Maligne 
ÎN OO UN ON INN E OI NIN ONES IE pa N N NNE ES E E 
A. Tumori ovariene primare 
1. Tumori epiteliale 
Papilomul superficial Chistadenocarcinomul 
Chistul seros simplu Epiteliomul solid 
Chistul mucoid (adenocarcinom, adenoacantom, 
Chistul vegetant mezonefrom) 


2. Tumori conjunctive 


Fibrom Sarcom 
Fibroadenom ž ' Fibroadenocarcinom 
Hemangiom Limfosarcom 
Limfangiom 


3. Teratoame 


Chistul dermoid Teratom solid 
Gușa ovariană Coriocarcinom 


4. Tumori cu morfologie şi funcţie specială : 


Tumori feminizante : tecom ; tumori cu celule granuloase 
Tumori masculinizante : arenoblastom ; adenom de tip suprarenal 
Tumori mixte, feminizante şi masculinizante : ginandroblastom 
Tumori indiferente : disgerminomul (seminom) 

Tumoare Brenner 


B. Tumori ovariene secundare (provenite de la cancere primare situate 
în stomac, colon, sîn, uter, trompă, ovarul opus) 
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Histogeneza tumorilor ovariene se bazează pe : 
— teoria teratogenă, după care resturile embrionare ar fi punctul 


de plecare al unor tumori (teratom) (de exemplu, chistadenomul pseudo- 
mucos, care reproduce mucoasa intestinală) ; teratoamele se dezvoltă 
prin partenogeneză ; 

— teoria metaplazică se referă, în special, la celulele superficiale 
epiteliale de tip celomic, cu mare potenţial de transformare, reproducînd 
structuri ale tractului miillerian (trompe, endometru, endocol). De exem- 
plu, diferenţierea epite- 
liului celomic în epiteliu 
tubar produce chistade- 
nomul seros ; diferenţie- 
rea în epiteliul cervi- 
cal produce chistadenomul 
pseudomucos. După De 
Brux, şi celulele mezen- 
chimale se pot diferenţia 
în celule epiteliale. Teo- 
ria metaplazică simplifică 
foarte mult etiopatogenia 
tumorilor ovariene, în 
sensul că tumorile epite- 
liale, chistice sau solide 
pot proveni, atît din me- 
taplazia epiteliului de în- 
veliş, cît şi din celulele 
mezenchimale. - Tumorile 
conjunctive provin din 


Fig. 142, — Frecvența cancerului ovarian în raport celulele stromale. 
cu vârsta (după Gompel și Silverberg). Tumorile benigne sînt 


cele mai frecvente (800/0). 
Cele mai întilnite tumori benigne sînt: chistul seros simplu, chistade- 
nomul seros şi chistul pseudomucos. Ele reprezintă, în ansamblu, jumă- 
tate din totalitatea tumorilor ovariene benigne. Chistadenomul seros se 
întilnește mai frecvent în timpul vieţii genitale, în timp ce chistade- 
nomul mucos, mai des după menopauză. Chistul dermoid şi fibromul 
de ovar au fiecare o frecvenţă de 10—200/0. 

Tumorile maligne se întîlnesc în 200/; din cazuri. Cancerul ovarian 
ocupă locul al treilea după cancerul de col şi de endometru şi reprezintă 
aproximativ 6% din totalitatea cancerelor la populaţia feminină. 

Frecvența cancerului ovarian creşte cu vîrsta, incidenţa maximă 
fiind între 50—60 de ani (Gompel) (fig. 142). 

Cele mai frecvente tumori maligne sînt : chistadenocarcinomul seros 
(60%) şi adenocarcinomul solid (10%/0). Tumorile feminizante se întîlnesc 
în 10%/p, iar cele masculinizante în 50%/ din cazuri. 

| Tumorile Brenner se întîlnesc în 1—20/ din totalul tumorilor ova- 
riene. 
Tumorile metastatice (secundare) alcătuiesc 5—20% din totalul tu- 
morilor ovariene maligne. Ele provin de la un epiteliom gastric, mamar, 
endometrial sau din colon. ' 

Incidența metastazelor ovariene în cancerul mamar este de 209/0, jar 
în cancerul de endometru în 120/. 


— 20 730 N-W 4-0 ól-60 01-70 N-00  3i— 
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Calea de însămînţare este limfatică, pentru cancerul sigmoidian şi 
gastric ; limfatică și vasculară, pentru cancerul mamar; limfatică şi 
direct prin trompă, pentru cancerul endouterin. 

_ Simptomatologie. Tumorile ovariene nu au o simptomatologie pa- 
tognomonică și nici un simptom clinic nu este capabil să certifice natura 
lor benignă sau malignă. 

Simptomatelogia funcţională şi obiectivă produsă de tumorile ova- 
riene este variată, fiind dependentă de : 

— volumul, consistenţa și mobilitatea tumorii ; 

— vîrsta bolnavei ; 

— prezenţa ascitei și a metastazelor peritoneale ; 

— rapiditatea cu care crește tumoarea. 

Singurele tumori ovariene care se demască printr-o simptomatologie 
caracteristică sînt cele feminizante sau masculinizante. 

Simptomele funcţionale sînt : 

— tulburările menstruale |menoragii cu hipermenoree și polime- 
noree prin hipertrofie a endometrului, în tumorile care secretă estrogeni 
(tecom, tumori cu celule granuloase) ; reapariţia ciclurilor menstruale la 
menopauză sugerează existența unei tumori ovariene funcţionale ; ame- 
noree secundară, în tumorile masculinizante (arenoblastom) ; metroragii 
prin hiperplazie de endometru, în tumori funcţionale sau prin cancer 
uterin asociat cu acestea] ; 

— durerile abdominopelviene sînt necaracteristice, mai mult ca o 
senzaţie de apăsare. Durerile iradiate spre regiunea inghinală sau de-a 
lungul sciaticului apar tardiv şi sînt de prognostic grav. Durerile vio- 
lente se întîlnesc în tumorile torsionate (accidente acute) ; 

— tulburările vezicale sau/și rectale sînt produse de tumorile volu- 
minoase. 

Simptomele obiective : 

— la examenul abdominal, abdomenul este mărit de volum şi cu 
circulaţie venoasă superficială, în tumorile mari, gigante ; matitatea cu 
convexitatea în sus (matitate pe flancuri în caz de ascită); pereţii tu- 
morii sînt netezi sau boselaţi, consistenţa elastică sau dură ; mobilitatea 
este redusă sau inexistentă și nedureroasă ; 


— la tactul vaginal, colul apare tras şi uterul deplasat de prezenţa 
tumorii, cu şanţ de delimitare (se apreciază sediul, volumul, regulari- 
tatea pereţilor, consistenţa și mobilitatea tumorii; explorarea tumorii 
prin examenul abdominovaginal este nedureroasă, cu excepţia tumorilor 
torsionate sau infectate) ; 

— la examenul general se constată : facies palid şi slăbire progre- 
sivă, edeme și varice la membrele inferioare, hemoroizi (tulburări de 
compresiune), hirsutism, hipertrofie clitoridiană, atrofie mamară şi modi- 
ficări ale vocii în tumorile masculinizante. 

Examenele paraclinice utile sînt : 

— pelvigralia gazoasă, care are meritul că poate stabili dacă tu- 
moarea este anexială, cînd la examenul clinic nu se pot simţi uterul 
și șanțul de delimitare ; 

— celioscopia poate evita o laparotomie. Examenul citologic al lichi- 
dului extras prin puncţie intracelioscopică din tumorile chistice ovariene 
este o metodă sigură de diagnostic ; 

— examenul citologic al lichidului extras prin paracenteză poate 
identifica în 80%% din cazuri natura malignă a ascitei și chiar originea 
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celulelor tumorale. De reţinut că în 200/, examenul citologic poate fi 
fals negativ. O metodă interesantă este examenul citologic al lichidului 
de „lavaj peritoneal“. (Se introduc prin Douglas 75 ml soluţie salină 
izotonică, care se aspiră cu seringa. După centrifugare se examinează 
celulele la microscop.) 

Examenele de laborator depistează anemia şi viteza de sedimentare 
a hematiilor crescută. | 

Diagnosticul pozitiv este, în primul rînd, de tumoare parauterină. 
El se stabileşte pe baza tuturor semnelor clinice găsite la examenul abdo- 
minovaginal. 

În al doilea rînd, se caută elementele care ar putea furniza date în 
legătură cu natura acesteia. 

Semnele clinice de malignitate sînt : bilateralitatea, neregularitatea, 
duritatea şi fixitatea tumorii. Caracterele chistice ale tumorii nu exclud. 
posibilitatea unei tumori maligne. Prezenţa ascitei nu este constantă si 
este semn de malignitate numai în 25—300/, din cazuri. l 

Diagnostic diferențial. În faza pelviană intră în discuție tumorile 
uterine, distrofiile chistice ale ovarului, hidrosalpinxul, tumorile de liga- 
ment larg, sarcina ectopică, rinichiul pelvian. În faza abdominală, dia- 
gnosticul diferențial se face cu ascita (matitate cu concavitatea în sus), 
cu tumorile mezenterice, cu chistul hidatic hepatic, cu hidronefroza şi 
îndeosebi cu sarcina (examenul abdomenului se face punînd bolnava şi 
în poziţie Trendelenburg ; a nu se omite golirea vezicii urinare înaintea 
examenului clinic). | 

Examenul clinic nu poate stabili cu certitudine diagnosticul de ma- 
lignitate. Acesta intră în competenţa anatomopatologului. În acest sens, 
laparotomia, în tumorile ovariene, are ca prim obiectiv precizarea dia- 
gnosticului (laparodiagnostic). 

La laparotomie se găsesc o serie de aspecte intraoperatorii, care su- 
gerează malignitatea : | 

— tumoare solidă ; 

— tumoare chistică cu vegetaţii sau plăci dure în interior; 

— bilateralitatea tumorii ; 

— ascită cu aspect hemoragic ; 

— aderenţele tumorii la organele vecine fără spaţii de clivaj ; 

— vegetaţii pe tumoare sau pe peritoneul pelvian. 


Orice tumoare chistică ovariană extirpată se secţionează intraope- 
rator. Prezenţa vegetaţiilor şi/sau a plăcilor dure sînt elemente de suspi- 
ciune. Un examen histologic extemporaneu poate fi util. 


În cazurile inoperabile se prelevează fragmente pentru examenul 


anatomopatologic. i 
Complicaţiile tumorilor ovariene sînt grave : 


Torsiunea se produce în tumorile pediculate. Mecanismul de tor- 
siune nu este cunoscut. Torsiunea comprimă venele și blochează circu- 
laţia de întoarcere, fără să modifice aportul arterial. În consecinţă, tu- 
moarea se congestionează și-și mărește volumul. Se produc hemoragii 
intrachistice, care pot duce la : necroză, infecţii, rupturi. 

Tabloul clinic este de abdomen chirurgical acut: dureri violente, 
vărsături, fenomene subocluzive, apărare musculară. Prezenţa tumorii 
orientează diagnosticul. 

Hemoragia întrachistică se produce prin torsiune incompletă. Tu- 
moarea se măreşte și devine dureroasă. 
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În ruptură, tabloul clinic este de hemoragie peritoneală. Ruptura 
chistului mucoid duce la maladia gelatinoasă a peritoneului. ` 
_ Infectarea chistului se produce pe cale hematogenă sau după punc- 
ţiile vaginale. 

Transformarea malignă (toate chisturile ovariene sînt capabile să 
se malignizeze, în special cele papilifere ; ele sînt considerate ca stări 
precanceroase). A 

i Evoluție. Tumorile benigne au o evoluție lentă. Lipsa unei simpto- 
matologii deosebite le face suportabile și unele dintre ele sînt descoperite 
întîmplător sau cu ocazia examenelor ginecologice periodice. 

Tumorile maligne au în general o evoluţie rapidă, cu toate parado- 
xurile întilnite în practică (evoluţie lentă pentru unele şi extrem de 
rapidă pentru altele). Cancerul ovarian are o mare putere de propagare 
locală, prin extindere directă la organele din pelvis şi pe cale limfatică 
şi sanguină, la distanţă (metastaze). Invadarea peritoneului se poate face 
şi prin grefarea vegetaţiilor — chiar benigne — detașate la nivelul tu- 
morii. Vegetaţiile diseminate în Douglas, pe vezică, pe peritoneul pa- 
rietal, pe ansele intestinale, pe epiploon cresc pe seama ţesuturilor pe 
care se grefează, sînt friabile şi singerează ușor. Ascita este prezentă. 
Acesta este aspectul carcinomatozei peritoneale, deseori întîlnit în tu- 
morile ovariene inoperabile. 

Ganglionii limfatici invadaţi sînt cei paravertebrali, mai rar iliaci 
externi și inghinali. 

Propagarea la uter se face pe cale limiatică sau transtubară. 

Creșterea rapidă şi tendinţa la fixare sînt semne clinice de maligni- 
tate și constatarea lor în urmărirea clinică a unei tumori ovariene gră- 
beşte indicaţia operatorie. Cu cît tumoarea este mai mobilă, cu atît 
şansele de extirpare și deci și de vindecare sînt mai mari; cu cît tu- 
moarea este mai fixată, cu atît este mai mare riscul de a fi inoperabilă. 

Stadialitatea clinică (stabilită de Cancer Committee of F.I.G.O.) : 

Stadiul I : tumoare limitată la ovar : 

Stadiul I a : tumoare limitată la un ovar, fără ascită. 

Stadiul I b : tumoare limitată la ambele ovare, fără ascită. 

Stadiul I c: tumoare limitată la unul sau la ambele ovare; 
ascită prezentă, celule maligne. 

Stadiul al II-lea: tumoare uni- sau bilaterală, cu extindere pel- 

viană : 

Stadiul al II-lea a : extindere cu/sau metastaze pe. uter și/sau pe 
trompe. 

Stadiul al II-lea b : extindere la alte ţesuturi din bazin. 

Stadiul al III-lea: tumoare uni- sau bilaterală, cu metastaze intra- 

peritoneale abdominale. 

Stadiul al IV-lea: tumoare ovariană uni- sau bilaterală, cu meta- 

staze în afara cavităţii peritoneale. 

Tratament. Măsurile profilactice sînt : 

— dispensarizarea şi urmărirea periodică a tuturor tumorilor ova- 


+ riene, descoperite cu ocazia examenelor ginecologice periodice ; 
a — extirparea chirurgicală a tuturor tumorilor ovariene, al căror 
` volum este cuprins între 7—10 cm diametru ; 
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— laparotomie de control şi extirparea tuturor tumorilor ovariene 
descoperite după menopauză. 

Tratamentul curativ este chirurgical. Laparotomie la toate cazurile 
cu/fără examen extemporaneu histopatologic. În tot cazul, toate tumo- 
rile ovariene şi în special cele chistice și în aparenţă benigne se secţio- 
nează imediat după extirpare, în scop diagnostic şi pentru completarea 
conduitei operatorii, privind extirparea concomitentă a uterului și a 
ovarului opus. 

În cazul tumorilor benigne, extirparea lor se face prin anexectomie 
sau prin enucleare, în raport cu virsta femeii. Controlul ovarului opus 
este obligatoriu. 

În cazul tumorilor maligne, în formele operabile, odată cu extir- 
parea tumorii se procedează la histerectomie totală sau subtotală (după 
posibilităţi), cu anexectomie bilaterală, chiar dacă ovarul opus este în 
aparență sănătos. Această conduită este dictată de frecvenţa asocierii 
cancerului ovarian cu cancerul de endometru și a metastazării ovarului 
opus. 

În formele inoperabile clinic, laparotomia este obligatorie, atît pentru 
diagnostic (se prelevează fragmente pentru examen histopatologic), cît 
și pentru faptul că în unele cazuri tumoarea poate fi extirpată. În for- 
mele inoperabile chirurgical și cu ascită, se introduc în peritoneu cito- 
statice şi se lasă un tub „permanent“ pentru administrarea dozelor urmă- 
toare, în zilele după operaţie. 

Tratamentul prin iradiere profundă externă se face la toate bol- 
navele operate (la 4—5 săptămîni după operaţie), ca şi în cazurile inope- 
rabile sau la cele cu recidive postoperatorii. Unele cancere ovariene 
sînt foarte radiosensibile (de exemplu, seminomul). Radioterapia poate 
fi convenţională, cu betatron sau cu cobalt. Unele cazuri inoperabile pot 
deveni operabile după radioterapie. 

În formele cu ascită, „uscarea“ acesteia în vederea radioterapiei se 
poate obţine introducînd în peritoneu aur coloidal radioactiv. 

Tratamentele cu substanţe citostatice oferă unele rezultate spectacu- 
lare în formele inoperabile, cu metastaze peritoneale şi ascită. Se admi- 
nistrează pe cale orală, parenterală, intraarterială și peritoneală [Sarco- 
lizină, Girostan, Thio-Tepa), Clafen (Endoxan) și IOBgo]. Toate aceste 
medicamente se pot asocia tratamentului chirurgical. 

În general, pentru cancerul ovarian se aplică trei formule terapeu- 
tice : tratament chirurgical ; tratament chirurgical cu iradiere pre- sau 
postoperatorie ; tratament dhirurgical cu chimioterapie postoperatorie. 

Rezultatele depind de : 

— natura histologică a tumorii ; 

— gradul de malignitate histologică ; 

— gradul de extindere (stadialitate) ; 

— formula terapeutică aplicată ; 

— rezistenţa organismului la tratamentele aplicate. 

Rezultatele statistice globale sînt mediocre : 

— stadiul I: vindecări peste 5 ani în 770%; 

— stadiul al Il-lea—al IV-lea: vindecări peste 5 ani în 16%; 

— pentru toate stadiile reunite : 350/9. 
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TUMORI EPITELIALE 


CHISTUL SEROS SIMPLU 


Chistul seros simplu (fig. 143) reprezintă 100%% din toate tumorile 
ovariene. În 300%/, din cazuri este bilateral. Poate atinge dimensiuni foarte 


mari. Are suprafaţă netedă, albăstruie şi la secţiune este uni- sau multi- 
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Fig. 144, — Chist se- 

ros  paraovarian (din 

resturi wolffiene ?) (din 

colecţia Clinicii „Giu- 
lești“) : 


a — schematic; b — piesă 
wperatorie. 
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locular. Conţinutul este alcătuit dintr-un lichid seros, gălbui, cu can- 
tităţi variabile de albumină şi globuline. Faţa internă este netedă, fără 
vegetaţii sau plăci dure. Epiteliul este cilindric, uneori ciliat, asemănător 
mucoasei tubare. Provine din epiteliul celomic de acoperămînt, din meta- 
plazia celulelor mezenchimale sau din resturile wolffiene (teratom) 
(fig. 144 a, b). Cind chistul este voluminos, ovarul nu poate fi identificat. 
Simptomatologia funcţională este redusă. La femeile tinere se însoțește de 
sterilitate. Simptomatologia obiectivă este a tumorilor netede, elastice, 
cu mobilitate mai mare sau mai mică, în raport cu volumul și cu evo- 
luţia lor intraperitoneală, intraligamentară sau retroperitoneală. Cele cu 
evoluţie intraperitoneală sînt pediculate şi prezintă riscul să se torsio- 
neze. Hemoragiile intrachistice pot da conţinutului aspect ciocolatiu (se 
poate confunda cu chistul endometriozic). 

Chistul seros simplu are evoluţie benignă. 

Tratamentul este chirurgical: anexectomie sau simplă enucleare, 
după vîrstă. EA 


CHISTUL PAPILAR SAU VEGETANT 


Chistul papilar sau vegetant (fig. 145), de volum variabil, uni- sau 
bilateral, cu conţinut seros, limpede, prezintă la secţiune numeroase 
vegetaţii cărnoase sau verucoase, unele impregnate cu granulaţii calcare 
(psamom). Sudarea vegetaţiilor între ele poate alcătui porţiuni dure în 
interiorul chistului (papilom solid). Vegetaţiile pot rupe peretele chis- 
tului şi să se împrăștie în afara lui, dezvoltindu-se pe cont propriu, ca 
adevărate grefe. Formează aderenţe cu organele vecine și produc ascită. 

Histologic, sînt alcătuite dintr-un epiteliu cilindric asemănător mu- 
coasei trompei, susceptibil să se malignizeze. 400/ din toate cancerele 
ovariene sînt date de chisturile vegetante (chistadenocarcinom). Aspectul 
benign sau malign nu poate fi stabilit decît histologic. Există şi structuri 
numite „de frontieră“, a căror benignitate sau malignitate nu poate fi 
afirmată cu exactitate nici de anatomopatolog. 

Criteriile macroscopice de malignitate în chisturile vegetante sînt : 
bilateralitatea tumorii, ruperea capsulei și invadarea peritoneului cu ve- 
getaţii, prezenţa ascitei ; la secţiune tumoarea apare multiloculară, cu 
zone hemoragice şi necrotice sau clare-gălbui. 

Criteriile microscopice de malignitate sînt (fig. 146 a, b): 

— pluristratificarea epiteliului ; 

— invadarea stromei ; 


— monstruozităţi celulare, nucleare, mitoze. N 
Tratamentul este chirurgical ; anexectomie cu histerectomie simplă. 


CHISTUL PSEUDOMUCOID 


Chistul pseudomucoid (fig. 147 a, b, c) poate atinge dimensiuni 
foarte mari. De formă rotundă, ovoidă sau lobară, are pereții netezi şi 
la secțiune se scurge un lichid mucos, asemănător cu mucusul digestiv. 
Poate fi uni- sau multilocular. Peretele este căptuşit cu un epiteliu 
cilindric unistratificat. Celulele conțin substanță mucoidă (celule mu- 
cipare). Aproximativ 20%, din tumorile benigne ale ovarului sînt chist- 
adenoame mucoide. 
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Fig. 147. — Chist pseudomucoid 
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Benignitatea acestor tumori este sigură, dacă nu conţin în interior 
vegetaţii sau plăci indurate. Cele mai mici vegetaţii sînt un semn de 
malignitate şi trebuie examinate histologic. Criteriile histologice de ma- 
lignitate sint însă nesigure, ceea ce explică de ce pe aceeași lamă un 
anatomopatolog afirmă leziune benignă, în timp ce altul o consideră 
malignă. Evoluţia clinică paradoxală a chistadenoamelor mucoide ve- 
getante (histologie malignă cu evoluţie clinică benignă şi invers) con- 
firmă această incertitudine. Ruperea acestor tumori produce maladia 
gelatinoasă a peritoneului. Aproximativ 100/⁄ din chistadenoamele mu- 
coide sînt maligne (fig. 148). 


ADENOCARCINOMUL PRIMAR 


Adenocarcinomul primar este o tumoare solidă, de volum redus, 
frecvent bilaterală (fig. 149) şi foarte malignă. Capsula poate fi ruptă 
și vegetaţii granulare acoperă tumoarea și însămînţează peritoneul. 


Din punct de vedere histologic, aspectele sînt, fie de adenocarcinom 
nediferenţiat (fig. 150), fie de adenoacantom (plaje celulare epidermoide), 
fie de carcinom endometrioid, fie de mezonefrom (aspect de cortex 
renal). 


TUMORI CONJUNCTIVE 


FIBROMUL 


Fibromul este o tumoare solidă, pediculată, de mărime variabilă, 
unilaterală și cu evoluţie benignă. Se întilneşte în 3—50/, din toate tu- 
morile ovariene. Asociat cu ascită şi hidrotorax, constituie sindromul 
Demons-Meigs. Ascita și hidrotoraxul (mai frecvent de partea dreaptă) 
dispar după extirparea tumorii ovariene. 

Structura histologică este, în unele tumori, de fibromiom, iar în 
altele, de fibroadenom, fibrocondrom şi fibroosteom. 


SARCOMUL 


Sarcomul (foarte rar) rezultă din malignizarea unei tumori fibro- 
matoase și este foarte malign (fig. 151). 


TERATOAME 


CHISTUL DERMOID 


Chistul dermoid se întilnește în 20—25%/, din totalul tumorilor ova- 
riene. Este o tumoare moale, păstoasă, care conţine o substanţă grasă 
amestecată cu peri, unghii, dinţi, Substanţa grasă este produsă de glan- 
dele sebacee. Numele de dermoid este dat de pisat țesutului cutanat 
i é tuia : glande sebacee, unghii, dinţi şi păr. | 
ii a aria bilateral în 25%/, din cazuri (fig. 152) şi are 
o evoluţie benignă și lentă. Malignizarea se întilneşte în 30% din cazuri. 
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ig. 148. — Chistadenom 

pseudomucinos ovarian 

(din colecția Clinicii 
„Giulești“). 
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Fig. 149. — Cancer de 
ovar bilateral (tumori 
dure, carcinom primar) 
(din colecţia Clinicii 
„Giulești“). 


Fig. 150. —  Carcinom 

ovarian compact nedi- 

ferenţiat (din colecția 
Clinicii „Giuleşti“). 


N Fig. 151. — Sarcom al 
ovarului (din colecţia 
Clinicii „Giulești“). 
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Fig. 152. — Chist dermoid ovarian bilateral. 


Histologic, reproduce {țesuturi din cele 3 foiţe embrionare: ecto- 
derm, mezoderm, endoderm. Elementele ectodermice sînt constante (un- 
ghii, peri, dinți, glande sebacee, ţesut nervos). Elementele mezodermice 
(cartilaje, oase, mușchi) sînt mai rare şi foarte rare sînt tumorile cu 
țesut endodermic (ţesut tiroidian — struma ovarii, ţesut intestinal — 
argentafinom). Gușa ovariană poate fi funcţională şi poate să producă 
hipertiroidism (în 120/ọ din cazuri). Extirparea chirurgicală a tumorii 
poate lăsa un sindrom de hipotiroidie. Are evoluţie malignă în 50%% din 


cazuri. 


TERATOMUL SOLID 


rigine ca şi chistul dermoid şi conţine 


un amestec de structuri derivate din cele trei foiţe embrionare (fig. 153). 
Contrar chistului dermoid, sînt reprezentate mai mult ţesuturi derivate 
din mezoderm şi endoderm [ţesut bronsic, tiroidian (fig. 153 bis), in- 
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Fig. 153 bis. — Struma ovarii. 
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Ntestinal]. „Se întîlnește în perioada adolescenţei și este foarte malign 
Coriocarcinomul primar al ovarului face parte din această categorie 
(teratom). 


TUMORI CU MORFOLOGIE ȘI FUNCŢIE SPECIALĂ 


TUMORILE FEMINIZANTE 


Reprezintă 10/, din tumorile primitive ale ovarului. 

Din punct de vedere al histogenezei, ele provin din celulele perifoli- 
culare după moartea ovocitului, stimulate de secreția permanentă de 
FS.H. Absența secreției progesteronice explică absenţa inhibiţiei hipo- 
talamohipofizare și a permanențţei secreției de F.S.H. Așa se explică de 
ce aceste tumori apar în perioadele cînd nu există ovulaţie. Sînt tumori 
ale stromei corticale. 

Histopatologie. În afara formelor cu structură caracteristică, există 
numeroase aspecte de tranziţie, greu de clasat, între o tumoare cu celule 
granuloase şi un tecom şi invers. Există şi tumori mixte, cu celule gra- 
nuloase şi tecale. Ambele tumori se pot luteiniza (luteom) şi secreția de 
progesteron şi de estrogeni dă endometrului aspect secretor. 

Clinic. Datorită secreției de estrogeni determină : pubertate precoce, 
tulburări menstruale, metroragii după menopauză şi se asociază cu di- 
verse transformări benigne (hiperplazie glandulochistică, polipi) sau ma- 
ligne (displazii, cancer în situ) ale endometrului. Metroragiile survenite 
după menopauză, cu tensiune mamară şi indice acidofil crescui în frotiul 
vaginal, sînt elemente de suspiciune a unei tumori ovariene feminizante. 

Malignizarea tecomului este excepţională, în schimb a tumorilor cu 
celule granuloase este posibilă în 20—30/, din cazuri. Sînt şi tumori cu 
celule granuloase, histologic benigne, care evoluează malign şi recidi- 
vează tardiv (după 10—20 de ani de la exereză). 

Tratament. Ovariectomie unilaterală în perioada activităţii genitale ; 
histerectomie totală simplă cu ovariectomie bilaterală la premenopauză 
şi după menopauză. După extirparea tumorii, toate fenomenele clinice 


dispar. 
TECOMUL 


Tecomul este o tumoare solidă, compactă la secţiune, de culoare găl- 
buie. La prima vedere seamănă cu fibromul de ovar (fig. 154). Dimen- 
siunea este între 5—12 cm. Se întilneşte mai des după menopauză, mai 
rar la pubertate, Secretă estrogeni. În perioada pubertăţii produce fe- 
minizare precoce; după menopauză, întinerire : tonus mamar, libidou 
accentuat, reapariția ciclurilor menstruale. 

Histologic, este alcătuit din celule fuziforme, fibroblastice, sub formă 
de fascicule (fig. 155). 

Secreția abundentă d 
cauză a hemoragiilor mens 

Evoluţia tecomului este penignă ; b 


e estrogeni produce hiperplazia endometrului, 
truale (hipermenoree, polimenoree). 
ilateralitatea, excepţională. 
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TUMOAREA CU CELULE GRANULOASE 


Tumoarea cu celule granuloase, de dimensiuni variabile, de la cîțiva- 
mm pînă la mai mulţi cm, formă rotundă sau lobulată şi consistenţă 
moale. La secţiune are o culoare albă spre galbenă, cu zone roşșiatice sau 


Fig. 154. — Tecom ovarian (din colecţia Clinicii „Giulești“). 


Fig. 155. — Structură de tecom (din 
colecţia Clinicii „Giulești“), 


ţia Clinicii „Giuleşti”). 


brune (hemoragii recente), uneori cu mici cavităţi chistice. Se întîlnește, 
mal frecvent, după menopauză. Secretă estrogeni: cu aceleaşi efecte că 
ale tecomului. | l i 
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Histologic, este alcătuită din celule cubice sau poligonale, cu cito- 
plasma granulară și nucleu rotund, voluminos. Celulele sînt orînduite 
sub formă de cordoane sau în plaje (fig. 156). 


Tumorile cu celule granuloase sînt bilaterale în 50/, din cazuri și 
cu malignitate variabilă, între 8—280/9. 


TUMORILE VIRILIZANTE 


Sînt reprezentate de arenoblastomul sau arenomul, tumoare uni- 
laterală, solidă, de volum “variabil, bine încapsulată, de culoare galben- 
portocalie. Incidenţa este de 10/% din ansamblul tumorilor ovariene. Se 
întîlnesc mai frecvent în perioada activităţii genitale. 

Histologic, reproduc structura tubulară testiculară, cu celule Sertoli 
și foarte rare celule de tip Leydig (adenomul tubular Pick). Această 
formă diferențiată, care reproduce imaginea unui testicul prepubertar, 
este rară, benignă, și nu secretă androgeni (nu este masculinizantă). De 
“obicei, se întîlnesc, fie forme intermediare (mici cordoane celulare și 
celule mezenchimatoase de tip Leydig), fie forme nediferenţiate, sarco- 
matoide (cu celule fuziforme și celule de tip Leydig), care secretă andro- 
geni și a căror evoluţie este malignă în 200/ din cazuri. 

Originea lor este diferit interpretată : pentru unii sînt considerate 
ca formate din celulele mezenchimatoase primitive ale stromei, oprite 
în evoluţia lor la stadiul embrionar masculin ; pentru alţii sînt formate 
din celulele adulte de tip masculin, persistente la nivelul hilului ovarian 
(tumoare disgenetică) sau dintr-un ovotestis. 

Aceste tumori secretă hormoni androgeni (androsteron, androsten- 
dion şi dehidroepiandrosteron). Cu cît sînt mai nediferenţiate histologic, 
cu atît sînt mai active hormonal. Uriele sint complet inactive, iar altele 
posedă un echipament enzimatice care transformă testosteronul în estro- 
geni. Excreţia de 17-cetosteroizi nu este modificată (modalitate de dia- 
gnostic între tumorile virilizante corticosuprarenale, în câre excreţia de 
17-cetosteroizi este crescută şi tumorile virilizante ovariene, în care nu 
este modificată). 

Secreţia androgenică depinde histologic de abundența celulelor me- 
zenchimale de tip Leydig. Ş 

Semnele clinice sînt : amenoree cu defeminizare progresivă, urmată 
de masculinizare — hirsutism, modificarea vocii, acnee, atrofie mamară 
şi uterină cu hipertrofie clitoridiană. 

Extirparea tumorii duce la retrocedarea tulburărilor clinice. PN 

Arenomul de tip suprarenal este o tumoare solidă, unilaterală, în- 
capsulață, de dimensiuni variabile, galbenă la secţiune. 

Provine din resturile embrionare suprarenale incluse în ovar (ovarul 
și cortexul suprarenal sînt intim legate în cursul dezvoltării embrionare). 


Histologic, reproduce structura glomerulară şi fasciculată a cor- 
texului suprarenal ; cordoane și celule poliedrice cu conţinut lipidic, 
dispuse în jurul vaselor sanguine. 


TUMORI MIXTE 
GINANDROBLASTOMUL 


Ginandroblastomul este c tumoare cu dublă acţiune secretoare : 
virilizantă şi feminizantă, Din punct de vedere clinic, se constată semne 
discrete de virilism, asociate cu uter uşor mărit. 
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Din punct de vedere histologic, sînt structuri amestecate de areno- 
blastom (forme tubulare sau pseudotubulare) cu plaje de celule gra- 
nuloase. i 

Semnul histologic de identificare este prezenţa cristalelor Reinicke 
în celulele de tip Leydig. Unii morfologi le numesc tumori cu celule 
sexuale mixte (tumoare hermafrodită), alţii încadrează la categoria de 
ginandroblastom toate tumorile cu aspecte histologice neprecise. 


TUMORI INDIFERENTE 
SEMINOMUL 


Seminomul (sinonim cu disgerminomul sau gonocitomul) este o 
tumoare epitelială, solidă, derivată din celulele germinale primordiale, 
numite „gonii“. Reprezintă 10/, din totalul tumorilor primitive ale ova- 
rului şi se întilnește între 20—40 de ani, mai frecvent la nivelul ovarului 
drept. Este o tumoare încapsulată, unilaterală, de volum variabil, elas- 
tică. La secţiune apare de culoare cenușie, cu zone gălbui. Este o tu- 
moare malignă, dar cu grade variabile de malignitate. Dintre toate 
tumorile ovariene, seminomul este cel mai radiosensibil. 

Unele tumori se însoțesc de o eliminare importantă urinară de 
hormoni gonadotropi, fără ca să se cunoască exact originea acestora. 

Histopatologic, se descriu 3 varietăţi : | 

— gonocitom I alcătuit numai din celule germinale, identic cu 
seminomul testicular (este seminomul ovarian) ; 

— gonocitom II cuprinde în afară de celule germinale și celule de 


tip Sertoli sau granuloase (fără celule mezendhimale de tip Leydig). 


(aceste tumori secretă estrogeni) ; 

— gonocitom III, care cuprinde 
în plus și celule de tip Leydig, ca- 
pabile să secrete androgeni. 

Tratamentul este chirurgical şi 
radioterapic. 


TUMOAREA BRENNER 


Tumoarea Brenner se aseamănă 
macroscopic cu fibromul de ovar. 
Este unilaterală şi cu evoluţie be- 
nignă. La secţiune posedă cavităţi 
chistice cu conţinut mucoid. 

Histologic, prezintă insule de 
celule epiteliale asemănătoare epite- 
liului malpighian al tractului urinar, 
înconjurate de o stromă fibroasă 
densă (fig. 157). 

Histogenetic poate deriva, fie din 
epiteliul de suprafaţă, fie din celu- 
lele stromei, fie din resturile embrio- 
nare wolffiene situate la nivelul 
Fig. 157. — Structură de tumoare ova- hilului. Din această cauză, tumoa- 
riană tip Brenner (din colecţia Clinicii rea Brenner ocupă un loc indepen- 

„Giuleşti“). dent în orice clasificaţie histologică- 
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Asocierea tumorii Brenner cu un cancer de endometru este men- 
ționată în literatură. 


TUMORI SECUNDARE 
TUMOAREA KRUKENBERG 


Tumoarea Krukenberg este metastatică. Provine de la un cancer 
digestiv (stomac, sigmoid, rect). Este o tumoare dură, bilaterală, de 
dimensiuni variabile, încapsulată, boselată sau lobulată (fig. 158). La 
secţiune prezintă aspect omogen sau zone spongioase, gelatinoase, hemo- 
ragice, chistice. 

Histologic, se caracterizează prin insule de celule caliciforme muco- 
secretante, cu nucleul situat periferic (celule caracteristice sub formă 
de „inel cu pecete“) (fig. 159). Din această cauză se mai numeşte și 


carcinom mucocelular. 
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Fig. 159. — Structură de 
tumoare  ovariană tip 
Krukenberg (din colec- 
lia Clinicii „Giulești“). 


t ignă şi evoluţie rapidă. 
ukenberg este foarte malignă și are 
e grăbeşte deznodămîntul și radioterapia este 


iluzorie. 
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NOȚIUNI ŞI STĂRI PATOLOGICE COMUNE 
ÎNTREGULUI APARAT GENITAL FEMININ 


PUBERTATEA 


Pubertatea, la ambele sexe, este acea perioadă a vieţii, în care se 
__definitivează caracterele sexuale somatice și psihice. Cuvîntul vine de 

la latinescul pubere, care înseamnă „a se acoperi cu păr“. 

Această perioadă urmează copilăriei şi se termină cu adolescenţa şi 
maturitatea, și se caracterizează printr-o „criză pluriglandulară“, a 
cărei urmare este instalarea unui anumit echilibru hormonal şi com- 
portament psihologic. 

La fete, pubertatea înseamnă începutul activităţii ciclice ovariene 
și a menstruației. 

Distingem o pubertate normală, pubertate precoce şi pubertate 
tardivă. Deoarece modificările sexuale, somatice şi psihice au o anumită 
cronologie în apariţia lor, perioada de pubertate se împarte în pre- 
pubertate, pubertate și postpubertate. 

Cronologia pubertăţii permite observarea următoarelor perioade : 

— perioada de prepubertate, cuprinsă între 10—12 ani, se carac- 
terizează prin creşterea taliei, iniţierea glandelor mamare şi a pilozi- 
tăţii pubiene. Apariţia primei menstruaţii între 12—14 ani marchează 
începutul pubertăţii ; 

— perioada de pubertate durează pînă în jurul vîrstei de 18 ani 
și se caracterizează prin dezvoltarea bazinului, organelor genitale, glan- 
delor mamare şi pilozităţii. Paralel cu aceste transformări sexuale şi 
somatice, se operează importante modificări psihologice ; 

— perioada postpuberală este de fapt perioada de adolescenţă, în 
care se definitivează caracterele somatice și psihice ale femeii. Este 
perioada de maturizare, variabilă ca durată. 

Apariţia primei menstruaţii (anglosaxonii numesc acest eveniment 
„menarhă“) variază cu rasa şi cu clima. Ea poate fi precoce (9—11 ani) 
la negrese și la femeile de la tropice, tardivă (15—16 ani) în ţările nor- 
dice. În ţara noastră, menarha se instalează între 12—14 ani. | 
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În cronologia instalării transformărilor menţionate, există mari va- 

riaţii individuale. 

= Mecanismul pubertăţii este redat în fig. 69. Pubertatea este conse- 
cinţa maturizării sistemului nervos central. Această maturizare are o 
explicaţie genetică : hipotalamusul începe să sintetizeze releasing fac- 
tor, care stimulează hipofizia anterioară. Secreţiile hormonale ale hipo- 
fizei anterioare sînt răspunzătoare de „criza pluriglandulară“, care carac- 
terizează toată perioada de pubertate. Activitatea hormonală a hipofizei 
anterioare determină : 

— Intrarea în funcţie a ovarelor, datorită hormonilor gonadotropi 
de stimulare foliculară (F.S.H.) şi de dezvoltare a corpului galben (L.H.). 
Efectul se numeşte gonadotrop. Ovarele secretă hormoni steroizi — estro- 
geni și progesteronă —, care vor stimula creșterea aparatului genital, 
apariţia semnelor sexuale secundare (glandele mamare, pilozitatea) şi 
instalarea primei menstruaţii. Activitatea ovariană capătă un caracter 
periodic, de 4 săptămîni, care se definitivează în următorii ani, ca 
urmare a activităţii ciclice, pe linie gonadotropă, a centrului hipotalamo- 
hipofizar. De hormonii ovarieni depinde, în această perioadă, transtor- 
marea fetiţei în femeie (morfotip feminin), cu toate caracteristicile și 
atributele acesteia. Estrogenii grăbesc osificarea cartilajelor de conju- 
gare, frînînd creșterea în înălţime. | 

— Stimularea glandelor suprarenale prin secreția de ACTH (efect 
adrenocorticotrop). De activitatea adrenocorticotropă depinde dezvolta- 
rea pilozităţii vulvare, pubiene și axilare. 

— Stimularea creșterii, prin secreția hormonului somatotrop (S.T.H.). 

— Stimularea glandei tiroide prin tiroidotrofine (T.S.H.), cu efect 
tivoidotrop. Creşterea activităţii glandei tiroide este impusă de metabo- 
lismele foarte active în această perioadă (creşterea în înălțime și în 
greutate, în special). 

Aspect clinic. Se dezvoltă întreg aparatul genital (uter, vagin, vulvă). 
Semnele vizibile sînt cele vulvare : dezvoltarea labiilor mici, a labiilor 
mari şi a clitorisului. Ovarele cresc de volum, atingînd mărimea pe care 
o vor avea în timpul vieţii genitale. Activitatea foliculară ovariană 
începe înainte de a apare menarha. De la 9—10 ani estrogenii cresc în 
urină. Dezvoltarea vulvei începe înainte de a apărea prima menstruaţie. 
Menarha poate fi precedată de leucoree, semn al intrării în activitate 
a glandelor cervicale, ca urmare a acţiunii estrogenilor. 

Apar și se dezvoltă semnele secundare sexuale : pilozitate, glan- 
dele mamare, distribuţia grăsimii, calitatea pielii, vocea şi forma bazi- 
nului. Pilozitatea apare perivulvar şi pe muntele Venus şi se întinde 
spre regiunile inghinale, luînd formă triunghiulară, caracteristică. Mai 
tîrziu apare pilozitatea axilară, pe coapse, antebraţe şi uneori şi pe buza 
superioară. Glandele mamare cresc de volum, prin dezvoltarea cana- 
lelor galactofore și acumulare de grăsime. Pielea se catifelează şi apare 
pigmentarea caracteristică a unor zone (perivulvare, perimamelonare, 
linia albă, buze). Grăsimea se distribuie mai mult pe coapse. Se lărgeşte 
centura pelviană. | 0. 

Creşterea în înălțime și în greutate se face progresiv. Spre sfirși- 
tul pubertăţii, creşterea se oprește, prin sudarea epifizelor, datorită 
estrogenilor. | | i 

În această perioadă, apar importante modificări psihologice şi inte- 
lectuale, care vor forma caracterul şi personalitatea individuală a 
femeii. Se dezvoltă instinctul sexual. 
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Examene complementare. Curba de temperatură este monofazică, 
ciclurile menstruale fiind anovulatorii. Există și excepţii. 

Frotiul citovaginal arată o creştere a indicelui acidofil, creştere 
care începe din faza prepuberală. 

Hormonii gonadotropi ating, în urină, cifre cuprinse între 5—10 uE; 
pregnandiolul este absent ; 17-cetosteroizii cresc progresiv, atingînd la 
sfîrșitul pubertăţii 7—12 mg. 

Din punct de vedere hormonal, întreaga perioadă a pubertăţii este 
sub influența predominantă a hipofizei anterioare și, respectiv, a cen- 
trului nervos hipotalamic. Glanda tiroidă contribuie, în largă măsură, 
la procesul de feminizare. Glandele suprarenale contribuie la procesele 
de creştere, prin metaboliţii cortizolici şi la dezvoltarea pilozităţii, prin 
secreția de androgeni. Epifiza și timusul au acţiune inhibitoare asupra 
maturizării sexuale. Se discută existența unei substanţe, melatonina, 
produsă de epiiiză, care s-ar opune secreției gonadotrope (Wurtman). 

Anomalii în dezvoltarea pubertăţii. În perioada pubertăţii putem 
observa : 

— pubertatea precoce, cînd semnele sexuale şi menarha apar la 
vîrsta de 8—10 ani. Această situație duce la limitarea creșterii în înăl- 


time şi a dezvoltării intelectuale. Stimularea provine, fie din zona hipo-. 


talamohipofizară, fie din partea ovarelor sau a corticosuprarenalelor. 
Cauze : constituţionale în 900/, din cazuri; sechele inflamatoare post- 
meningoencefalitice ; tumori cerebrale ; sindromul Albright (pubertate 
precoce, pete pigmentare pe piele și osteoporoză) ; tumori ovariene (tera- 
tom, tumori cu celule granulare, tumori cu celule tecale) ; tumori supra- 
renale și tumori ovariene androgene (arenoblastom). În ultimele două 
eventualităţi dezvoltarea este heterosexuală (virilizare precoce şi accen- 
tuată). În pubertatea precoce diagnosticul diferenţial se face între puber- 
tatea de origine neurohipofizară şi cea de origine ovariană. Radiografia 
craniană este indispensabilă. Dozarea hormonilor gonadotropi este edi- 
ficatoare : aceştia sînt crescuţi în pubertatea de origine hipofizară şi 
absenţi în cea de origine ovariană. Estrogenii sînt crescuţi în tumorile 
ovariene tecale sau granulare. 1'7-cetosteroizii sînt crescuţi în tumorile 
androgenice ovariene şi în tumorile capsulelor suprarenale ; 

— în pubertatea întîrziată este vorba de apariţia caracterelor sexuale 
secundare şi a primei menstruaţii, în jurul vîrstei de 16 ani. Unele din- 
tre aceste cazuri se însoțesc ulterior de hipoplazie genitală şi de ste- 
rilitate. 

Aspectele de patologie care pot să apară la pubertate sînt numeroase. 

Obezitatea se instalează la unele fete în cursul pubertăţii şi dispare 
la 19—20 de ani. Se datorește alimentării bogate în hidrocarbonate (dul- 
ciuri). Produce „vergeturi“ pe sîni şi pe coapse, care rămîn vizibile 
toată viaţa. Acestea se datoresc rupturii fibrilelor conjunctive elastice, 
ca urmare a distensiei produsă de grăsimea subcutanată sau creşteri! 
hormonilor corticoizi. Tratament : regim alimentar de slăbire (1 000 calo- 
rii/24 de ore), 

Acneea se datorește creșterii în exces a hormonilor androgeni la o 
anumită etapă a pubertăţii. Dispare la maturitate. Tratamentul hormonal 
nu dă rezultate. Uneori, progestativele de sinteză au efecte bune. Se 
recomandă tratamente locale, dermatologice şi, în special, helioterapia 
şi raze ultraviolete. i ` 

Leucoreea este o scurgere albă sau gălbuie, niciodată iritantă, dată 
de mucusul glandelor cervicale şi de exsudatul vaginal. Apare odată 
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cu intrarea în funcțiune a ovarelor, uneori înainte de menarhă şi se 
accentuează după instalarea ciclurilor menstruale. Natura acestor leu- 
corei este constituţională și nici un tratament nu le face să dispară. 
Sînt considerate ca fiziologice. 

Menometroragiile se datoresc, fie insuficienţei globale ovariene (la 
cazurile cu semnele sexuale secundare nedezvoltate), fie absenței corpului 
galben (la cazurile cu semnele sexuale secundare prezente), fie unor 
factori hematologici (tulburări în coagularea sîngelui — scăderea facto- 
rului VIII), fie unor stress-uri emotive. Tratamentul se face cu estro- 

eni — în prima situație; cu progestative de sinteză — în a doua. 
În tulburările de coagulare se administrează vitamină C, K4 şi acid 


epsilonaminocaproic. Măsurile igienice generale de viaţă, alimentaţia 


şi tratamentele anțianemice cu fier sînt foarte importante. 
Aceste metroragii sînt de cele mai multe ori funcţionale, ceea ce 
nu exclude examenul ginecologic complet, pentru depistarea eventualelor 


cauze organice (tumori de ovar, polip cervical, cancer de col). 


MENOPAUZA 


Menopauza definește dispariţia completă şi definitivă a menstrua- 
ţiilor. Cuvîntul „menopauză“ provine din limba greacă (menos = lună 
şi pauzis = oprire). Oprirea menstruaţiilor se însoţeşte de un ansamblu 
de modificări fiziopatologice, care constituie o etapă critică în evoluţia 
biologiei femeii, cunoscută şi sub numele de climacterium sau de cli- 
max. La bărbat, etapa de climacterium poartă numele de andropauză. 

Apare la femei cu vîrsta cuprinsă între 45 și 90 de ani. Variaţiile 
sînt în raport cu numeroşi factori : rasiali, geografici, ereditari, psiho- 
afectivi, social-economici și medicali (boli ginecologice şi boli generale). 

Distingem menopauză naturală şi artificială, precoce sau tardivă, 
fiziologică sau cu tulburări patologice. 

Mecanismul de producere constă în epuizarea funcțională o ovare- 
lor şi incapacitatea de a mai răspunde la incitația hormonilor gonadotropi 
antehipofizari. În consecință, ovarele intră în repaus funcțional definitiv. 
Este posibil, conform unei „teorii centrale“, ca regiunea hipotalamohipo- 
fizară să intervină în determinismul menopauzei, aşa cum a intervenit 
şi la instalarea pubertății, de data aceasta prin suprimarea funcției 
gonadotrope luteale (L.H.). 

Declinul funcțional al ovarelor se face în trei etape : premenopauză, 
menopauză și postmenopauză tardivă, senilă sau atrezică. 

În etapa de premenopauză (40—50 de ani) există o insuficiență pro- 
gesteronică, explicată de lipsa de luteinizare a foliculilor ovarieni. În 
consecinţă, apar cicluri anovulatorii (funcţia gametogenă a ovarelor se 
răreşte) și tulburări ale ciclului menstrual (cicluri scurte, faze de ame- 
noree, menometroragii funcţionale). Foliculii ovarieni, fără transtormare 
luteală, secretă prin teaca lor internă, din abundență, estrogeni, expli- 
cînd caracterul hiperhormonal al acestei etape şi hiperplazia endo- 
metrului. Hiperplazia endometrului poate îmbrăca forme glandulochis- 
tice, din cauza hiperfoliculiniei absolute sau relative. 

În etapa menopauzei confirmate, amenoreea este definitivă şi absența 
corpului galben este totală. Policulii ovarieni continuă să răspundă la 
excitaţia gonadostimulinelor, dar transformarea lor este chistică. Secre- 
ţia de estrogeni, în special de estradiol, reprezintă doar o treime din 
cantităţile secretate într-un ciclu menstrual şi această cantitate scade, 
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de la an la an, pînă la dispariţie (aproximativ 10 ani de la instalarea 
menopauzei). Prezenţa estrogenilor se constată prin menţinerea unei 
anumite troficităţi a mucoasei vaginale și a siînilor, ca şi prin existenţa 
glerelor cervicale. Ritmul acestei scăderi progresive a hormonilor estro- 
geni este variabil, de la caz la caz. În această perioadă, estrogenii pot 
fi produși şi de corticosuprarenale (rol vicariant). Un grad de hiper- 
corticism tradus prin creşterea 17-cetosteroizilor explică tendinţa la 
masculinizare (îngroşarea vocii, accentuarea piluzităţii). În această peri- 
oadă, endometrul este atrofic, cantitatea de estrogeni fiind prea mică 
pentru a produce transformarea acestuia. Frotiul citovaginal hormonal 
este, de asemenea, de tip atrofie (celule bazale). Secreţia scăzută de 
estrogeni, prin mecanismul de retroreacţie negativă, determină o creş- 
tere a hormonilor gonadotropi de stimulare foliculinică, cunoscuţi sub 
numele de H.M.G. (hormoni gonadotropi de la femeia la menopauză). 
Hipergonadotrofinuria (100—300 u. şoarece) este caracterul dominant 
hormonal al acestei perioade. Acești hormoni, extraşi din urina femeii 
la menopauză, se folosesc astăzi în tratamentul sterilității prin anovu- 
laţie. Aceşti hormoni sînt secretați la nivelul hipofizei anterioare de 
către celulele beta, al căror număr crește la menopauză. Aspectul histo- 
logic al hipofizei este asemănător cu acela care apare după castrare. 

Starea de excitație diencefalică antrenează nu numai stimularea func- 
ţiei gonadice a antehipofizei, ci şi a funcţiei tiroidiene și corticosupra- 
renale. Aceeaşi stimulare hipotalamică este responsabilă și de tulbură- 
rile metabolice (tendinţă la îngrășare), şi de modificările vasomotorii peri- 
ferice (valuri de căldură, transpiraţii) prin schimbarea tonusului vago- 
simpatic. , 

În etapa de postmenopauză tardivă predomină procesele atrezice de 
senescenţă : ovarele se atrofiază şi sînt afuncţionale. Carenţa estroge- 
nilor duce la atrofia uterului, stenoza vaginului şi atrezia mucoasei 
vulvovaginale. 

Aspect clinic. Dispariţia menstruației este simptomul funcţional cel 
mai caracteristic, la care se adaugă valurile de căldură („bufeuri“), trans- 
piraţiile reci, mai ales nocturne, insomniile şi o anumită stare de ner- 
vozitate. , | 

Dispariţia menstruației nu se face brusc. De cele mai multe ori, este 
precedată timp de 1 an sau 2, de modificări ale ciclului: cicluri scurte 
sau lungi, amenoree de cîteva luni, după care ciclurile redevin normale, 
menstre mai lungi cu sau fără hipermenoree etc. După un an de zile 
de la dispariţia menstruației, orice metroragie trebuie considerată, din 
principiu, ca patologică şi impune investigaţii diagnostice speciale (chiu: 
retaj uterin biopsic şi/sau histerografie). Cu toate acestea, trebuie ştiut 
că revenirea menstruației la 1—2 ani după instalarea menopauze poate 
avea și semnificația unei metroragii funcționale, explicată de redeştep- 
tarea reactivității endometrului la estrogenii existenți în organism sau 
alteori, ca urmare a estrogenilor administrați în scop terapeutic. Aceste 
metroragii sînt precedate de unele semne caracteristice sindromului pre- 
menstrual : dureri lombare, leucoree, tensiune mamară. Lo 

Valurile de căldură apar încă din perioada de premenopauză ȘI 
durează un timp variabil după menopauză. Se însoțesc de transpiraţii 
reci, amorțeli, crampe musculare și amețeli. Toate aceste tulburări vaso- 
motorii periferice sînt de origine diencefalică. . 9 

În faza de premenopauză (faza de hiperestrogenie) nu se constată 
modificări caracteristice obiective la examenul ginecologic. Această fază 
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este dominată de tulburări funcţionale : polimenoree, amenoree, dureri 
de sîni cu îngroşări pasagere de mastoză. În faza de menopauză ime- 
diată nu apar încă, la nivelul aparatului genital, semnele carenţei estro- 
genice. Faza este dominată de tulburările funcţionale asociate, cu pre- 
cădere cele vasomotorii, ca urmare a hiperstimulării hipotalamohipofi- 
zare (faza hipergonadotropă). În faza de postmenopauză tardivă, apar 
evidente semnele carenţei estrogenice, marcate prin involuţia senilă a 
organelor genitale și atrofia mucoaselor : vulva şi vaginul se îngustează, 
mucoasa vaginală devine palidă şi uscată, colul uterin mic şi greu sau 
imposibil de cateterizat, uterul, de asemenea, mic. Atrofia sînilor com- 
pletează tabloul clinic al îmbătrînirii. 

Printre modificările generale care însoțesc menopauza fiziologică 
menţionăm : tendinţa la îngrășare, modificarea vocii, pilozitate pe buza 
superioară şi pe bărbie, creşterea moderată ă tensiunii arteriale, oboseală 
fizică, intelectuală și psihică, instabilitate nervoasă. Aceste tulburări sînt 
trecătoare. 

Aspectele patologice care se pot întilni sînt : genitourinare (metro- 
ragii funcţionale, vulvovaginita senilă, prolaps, tulburări urinare) şi 
extragenitale (obezitate, diabet, hipertensiune arterială, osteoporoză, 
psihoze). 

Metroragiile funcţionale se întîlnesc frecvent în perioada de pre- 
menopauză, mai rar după menopauză. În ambele situaţii, diagnosticul 
diferenţial este de cea mai mare importanţă : polip cervical, fibrom 
submucos, endometrioză și cancer de col — în hemoragiile din premeno- 
pauză, cancer de endometru şi tumori secretante de ovar — în hemo- 
ragiile din postmenopauză. În această ultimă perioadă să nu se uite 
metroragiile terapeutice (iatrogene), care' apar după 7—10 zile de la 
oprirea tratamentului cu estrogeni (hemoragii de privaţie). 

În vulvovaginita senilă, sînt combinate inflamaţiile supraadăugate 
(micoze, tricomonas, germeni piogeni banali), cu leziunile atrofice ale 
mucoasei vaginale sau cu cele distrofice ale mucoasei vulvare (leuco- 
plazie, kraurozis, boala Bowen). 

Toate formele de prolaps genital se accentuează la menopauză, ca 
urmare a creşterii laxității ligamentelor uterului, datorită carenţei es- 
trogenice. | 

Printre tulburările urinare menţionăm : polakiuria, usturimi la mic- 
ţiune și incontinenţa urinară la efort. Trigonul vezical este o zonă foarte 
sensibilă la hormonii ovarieni. Lipsa acestora duce la cistopatii endo- 
crine şi la prolapsul mucoasei uretrale. 

Tulburările tiroidiene pot fi de două tipuri: hipertiroidie (boala 
Basedow) sau hipotiroidie (mixedem). 

Tulburările sistemului osteoarticular sînt de două feluri: poliar- 
troză şi osteoporoză. Fenomenele reumatice postmenopauză sînt frec- 
vente, ca și incidenţa mare a fracturilor. RR 

Printre tulburările neuropsihice, cele curente sînt : modificările de 
comportament, de afectivitate şi de sexualitate.. Instabilitatea nervoasă 
poate duce la crize de nervi, stări depresive, nevroze. i 

Obezitatea, diabetul și hipertensiunea arterială apar frecvent după 
menopauză, fără să fie întotdeauna o legătură directă între insuficiența 
endocrină ovariană şi aceste tulburări metabolice şi cardiovasculare. 


Dezechilibrul neurovegetativ, ca urmare a tulburărilor” dienei 
lice caracteristice menopauzei, antreneaza 1n această etapă şi maniles- 


tări alergice diverse: eczeme, urticarii, prurit, astm. 
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Tratament. Nu este indicat decît în formele patologice. În etapa de 
premenopauză, în care predomină tulburările hemoragice ale ciclului 
menstrual şi care sint produse de carenţa luteală, este indicat tratamentul 
cu progesteron. Arsenalul terapeutic este astăzi foarte bogat. El constă 
din preparate cu progesteron injectabil (progesteron natural de 10 şi 
25 mg şi progesteron de sinteză — caproat de 17-alfa-hidroxiproges- 
teron, de 125 şi 250 mg) și progestative de sinteză active pe cale bucală. 
Din acestea din urmă unele sînt derivate de sinteză din progesteron 
(Farlutal, Clormadinonă, Duphaston), iar altele (Norluten) din testoste- 
ron (19-nortestosteron, adică fără un cărbune în poziţia 19). Proges- 
teronul natural injectabil se administrează cîte 1 fiolă i.m./zi, de 10 sau 
25 mg, timp de 6 zile, începînd din ziua a 20-a a ciclului. Progesteronul 
retard se administrează 1 fiolă de 125 sau 250 mg i.m. în a 18-a zi a 
ciclului. Progestativele de sinteză se administrează per os, 2—4 com- 
primate/zi, timp de 10 zile, începînd cu a 15-a zi a ciclului. Progesta- 
tivele orale permit un tratament de lungă durată. 

În etapa menopauzei este indicat tratamentul de substituție cu estro- 
geni sau estrogeni -+ testosteron (Estrotest, Femovirin, Estandron). Ambii 
hormoni au acţiune frenatoare asupra zonei diencefalo-hipofizare şi 
beneficiile sînt resimtite în special asupra „valurilor de căldură“. În 
plus, estrogenii au acţiune trofică asupra mucoaselor genitale, iar andro- 
genii efecte tonice generale (anabolizante). 

În această etapă, medicamentele cu acţiune sedativă nervoasă sînt 
foarte utile (bromuri, valeriană, Ciclobarbital, Carbaxin). 

Alte tratamente utilizabile sînt: psihoterapia, paraoxipropriofenonă 
(Frenantol) şi vitamina E. 

Se atrage atenţia că tratamentele hormonale nu se fac pe perioade 
lungi de timp, nu se recomandă decit la cazurile cu tulburări supără- 
toare şi nu se fac în intenţia de a se prelungi ciclurile menstruale sau 
cu scop de întinerire. 


CONTROLUL GINECOLOGIC PERIODIC 


În etapa actuală, de progres în domeniul medicinei, orientarea profi- 
lactică în combaterea morbidităţii constituie un imperativ creat de 
necesităţile curente ; în cadrul acţiunilor de profilaxie, controlul perio- 
dic în ginecologie reprezintă o revizuire a stării de sănătate a femeii, 
acţiune perfect realizabilă, prin utilizarea unei metodologii sistematice 
în examinare. , 

Obiectivele examinărilor ginecologice periodice constau în aprecie- 
rea stării de sănătate a aparatului genitomamar şi, în special, în depis- 
tarea precoce a neoplaziilor maligne. Realizarea acestor obiective de- 
pinde, în primul rînd, de pregătirea medicului care efectuează aceste 
examene și de gradul de educaţie sanitară a femeii. o. 

În cadrul morbidității prin ginecopatii, cancerul genital deține, fără 
îndoială, locul cel mai important. În etapa actuală a cunoștințelor noas- 
tre, scăderea mortalității — prin această afecţiune — este posibilă 
numai grație unui diagnostic precoce. À n 

Incidențele statistice asupra morbidității şi mortalităţii arată că 1n 
boala canceroasă la femeie, localizarea uterină deţine locul cel mal 
important ca frecvenţă (aproximativ 30%/0), în ultimă instanță cancer 
de col reprezintă 4/5—"7/8 din această localizare. Deşi se remarcă O 
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tendință la scădere a mortalităţii prin cancer uterin, totuși cifrele con- 
tinuă să se menţină la un nivel ridicat, datorită depistărilor tardive. 

Delimitarea noţiunilor de „depistare“ şi de „diagnostic precoce“ 
devine necesară, ele nefiind sinonime. Așadar, aplicarea metodelor care 
duc la individualizarea unei categorii restrînse de populaţie cu procese 
lezionale inaparente clinic, ce urmează a fi supuse unor investigaţii 
suplimentare în vederea verificării naturii acestora, înseamnă depis- 
tare, iar aplicarea metodelor de certificare a cancerului incipient, dia- 
gnostic precoce. 

În cancerul de col uterin, precocitatea diagnostică trebuie înțeleasă 
sub dublu aspect: precocitate infraclinică, detectată prin metodele de 
investigaţie paraclinice și de laborator, şi precocitate clinică, situată la 
graniţa stadiului I, ceea ce reprezintă un diagnostic incipient, dar nu 
precoce. 

Acceptarea aproape universală a ipotezei trifazice în carcinogeneza 
colului uterin, stadiul de displazie — epiteliom intraepitelial, — epi- 
teliom invaziv, necesită îndreptarea eforturilor colective pentru detec- 
ţia displaziilor «epiteliale, a stadiului infraclinic al cancerului de col 
(cancer în situ), ca şi a formelor incipiente (microcancer). 

Accesibilitatea ușoară a colului uterin, datorită situaţiei topografice 
particulare, permite o vizualizare directă, aplicarea unor metode com- 
plexe de depistare şi de diagnostic precoce, ca și supravegherea dina- 
micii proceselor lezionale. 

Depistarea sistematică sau în masă a cancerului uterin, cu precădere 
localizat la nivelul colului, comportă o anumită metodologie, care per- 
mite o eficienţă crescută şi o acurateță deosebită. Această acţiune largă, 
de masă, se realizează prin două metode organizatorice : 

— depistări active prin examinări profilactice, metodă elaborată 
de Winter (1891), folosind procedee clinice şi paraclinice ; 

— consultaţia oncologică sistematică obligatorie (C.0.S5.0.), metodă 
elaborată de Școala românească de oncologie (O. Costăchel, I. Chiri- 
cuţă, Georgescu), izvorită din condiţiile specifice existente în ţara 
noastră. 

Fxaminările clinice sistematice, fără să-și piardă din importanţa 
lor, sînt completate de investigaţiile de laborator, în care colpocitologia 
semnalată de Babeş (1927), dezvoltată şi difuzată de Papanicolaou, con- 
stituie adevărata metodă de depistare în masă a cancerului genital. 

Astăzi, prin screening se înţelege acţiunea prin care populaţia femi- 
nină, dintr-un compartiment delimitat, este supusă investigaţiilor repe- 
tate, periodice, folosindu-se metoda cercetării citologice (frotiuri de 
depistare). Această metodă de depistare este de fapt o triere a femei- 
lor sănătoase de cele bolnave. l 

Soluțiile propuse pentru depistarea citologică de masă cuprind : 

— metode de depistare prin vizionare directă, care permit recol- 
tarea dirijată prin grataj Ayre sau aspirație şi realizează un pre-scre- 
ening, după care populația preselecționată este supusă unor o E 
suplimentare, în vederea precizării diagnosticului individual. Meto 
prezintă inconveniente legate de necesitatea efectuării consultaţiei gine- 
cologice, care întîmpină adesea ostilitate din partea RAR AS, iza 
și angajează în această acțiune un mare număr de cadre e specia! X 

— metode de autorecoltare („self-screening') se A CA i 
diferite tehnici : frotiuri de irigare (Devis), burete de plastic (Chirie 
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care necesită însă o pregătire a populaţiei. Tehnicile de autoprelevare 
sînt mai incerte, datorită recoltării oarbe, dar inconvenientul legat de 
creșterea relativă a erorilor se estompează în fața posibilităţii cuprin- 
derii unei mari părţi a populaţiei feminine. 

Obstacolele tehnice, economice şi psihologice, în campania de depis- 
tare a cancerului creează uneori imposibilitatea de a realiza o depistare 
sistematică ; în aceste condiţii, este necesar de a practica o depistare 
orientată asupra unei categorii de populaţie cu risc cancerigen crescut. 
Parametrii care definesc această categorie sînt : 

— vîrsta la care se constată incidenţa maximă a cancerului de col 
se situează între 40—60 de ani, ceea ce implică a se axa acţiunea de 
depistare la femeile în vîrstă de 30—35 de ani, pentru a putea detecta 
neoplaziile intraepiteliale și displaziile ; 

— precocitatea raporturilor sexuale pare să fie un factor de risc 
cancerigen crescut ; 

— sarcina se pare că intervine atit prin precocitatea instalării, cît 
şi prin repetiţie ; 

— leziunile inflamatoare cronice (eroziuni, ulceraţii, cervicite), în 
anumite condițiuni, sînt considerate factori favorizanţi, iar de unii autori 
leziuni precanceroase ; 

— existenţa unui frotiu care a prezentat o anomalie celulară necan- 
ceroasă cu ocazia unui examen citologic precedent ; 


— influenţa contraceptivelor orale se manifestă prin modificări 


înșelătoare în frotiul cervicovaginal. Se discută rolul favorizant al aces- 
tora în carcinogeneză, dar cercetările efectuate (S.U.A.) nu au putut con- 
stata decit apariţia mai frecventă a micozelor sub anticoncepţionale 
orale şi este cunoscută părerea unor autori asupra existenţei unei relaţii 
între infecția micotică şi apariţia cancerului. Recent, „pilulele“ anti- 
concepţionale par să contribuie la creșterea frecvenţei cancerului de sîn. 

Valoarea incontestabilă a screening-ului este ilustrată de nume- 
roase statistici publicate. Experienţa din Columbia Britanică, unde 
Fidler şi Boyes iniţiază în 1955 prima campanie de depistare citologică 
a cancerului, arată că, după 5 screening-uri repetate la interval de 2 ani, 
nu s-au mai constatat procese maligne invazive, ci numai intraepiteliale. 
Statistica lui Christophersen (S.U.A.) arată că după 4 screening-uri se 
obţine eradicarea completă a formelor invazive de cancer şi creşterea 
importantă a proporţiei de cancere intraepiteliale. 

Intervalul obligatoriu, general admis, între 2 screening-uri este de 
2 ani, cu limite, după Andersen, între 3 luni şi 3 ani. 

Limitele valorii screening-ului sînt expresia nerespectării unor fac- 
tori legaţi de : 

— recoltare : lipsa recoltării dirijate face să scape diagnosticul can- 
cerului dezvoltat la nivelul zonei de joncțiune ; 

— prelucrare : metodele combinate de citire microscopică prin exa- 
minarea frotiului colorat (Papanicolaou, May-Griinwald-Giemsa), în 


spectru ultraviolet şi în contrast fazic, ridică acurateţa metodei (în sta- 
tistica 1.0.B.) de la 920/ la 950/ ; 


| — investigația citologică ; frotiurile tip III sînt cele mai greu de 
interpretat şi necesită o diferenţiere a pseudodiscariozelor frecvent aso- 
ciate inflamaţiei, de discariozele reale aparţinînd displaziilor. 

Ă Se discută astăzi posibilitatea introducerii metodelor de automatizare 
în acţiunea de depistare, asupra căreia insistă Wied (Chicago) şi Husein 
(Londra), bazată pe utilizarea computerelor, care separă frotiurile nor- 
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male de cele dubioase, după intensitatea de colorare. Cazurile i 
; i 3 A] . zurile dub 
sînt supuse apoi investigațiilor suplimentare. Ricci 


Metoda screening-ului este valabilă pentru cancer 
metru şi de trompe. P ncerul de col, de endo- 


Examenul clinic sistematic are două 
diagnostic precoce. 

Diagnosticul individual se adresează unei populaţii preselecţionate 
prin citologie, femeilor care se prezintă întîmplător la un serviciu de 
consultaţii de ginecologie sau în cadrul controlului ginecologic periodic 
al întregii populaţii feminine dintr-un anumit sector geografic (consul- 
taţii teritoriale). 

Metodologia examinării în diagnosticul precoce de cancer de col 
constă în : 

A. Investigaţii anamnestice, care au o valoare foarte limitată pentru 
procesele lezionale neoplazice neinvazive de la nivelul colului, fiind cu- 
noscută absenţa simptomelor. Totuși există o serie de semne de alarmă, 
ca leucoreea asociată cu mici metroragii, care ne avertizează asupra 
unui proces de distrucţie tisulară şi care completate de examenul obiec- 
tiv, pot duce la formularea unui diagnostic adesea incipient, dar în nici 
un caz precoce. Se poate spune că semnele clinice sînt întotdeauna tar- 
dive față de evoluţia anatomică a leziunii. ; 

B. Examenul cu valvele şi testul la Lugol permit inspecția directă 
a colului, aprecierea aspectului macroscopic al exocolului şi uneori a 
porțiunii incipiente a canalului endocervical. Limitele examenului cu 
valvele sînt date de posibilitatea existenței unui proces lezional intra- 
epitelial, situat în canalul cervical. Exprimarea colului cu valvele este 
un procedeu util pentru depistarea clinică a neoplasmului endocervical. 

C. Citodiagnosticul exfoliativ individual, cervicovaginal, este sus- 
ceptibil de a aduce mari servicii, atunci cînd examenul clinic nu dece- 
lează leziuni aparente şi rămîne arma de elecție în lupta contra can- 
cerului uterin, datorită precocității de diagnostic. Frotiul citologic per- 
mite şi o supraveghere dinamică a leziunilor, întrucît se poate repeta 
fără inconveniente, completează metoda histologică şi are o limită de 
securitate diagnostică satisfăcătoare (50—800/0), dacă tehnica este corectă. 

Citodiagnosticul exfoliativ individual se realizează prin tripla recol- 
tare dirijată (din fundul de sac vaginal posterior, de pe leziunea exocer- 
vicală, din orificiu), dînd maximum de randament. A > 

Se preconizează recoltarea dirijată pe harta cervicală, realizată cu 
ajutorul membranei millipore aplicată pe col, care apoi este fixată pe 
lamă şi prelucrată direct, permiţind cercetarea topografică a zonei lezio- 
nale şi eventual biopsia dirijată. CEPI , 

Alterările epiteliale decelabile colposcopic şi microscopic iși au co- 
respondentul în frotiul cervicovaginal, în raport cu gradul modificărilor 
celulare, dar şi cu posibilităţile de descuamare. , 

În formele de displazii cu descuamare redusă în lumenul vaginal, 
I. Chiricuţă propune o metodă atraumatică de obţinere a unei exfo- 
lieri mai masive a epiteliului cervical, prin tripsinizare, bazată pe acțiu- 
nea proteolitică şi de hidroliză a tripsinei asupra punților intercelulare, 
cu rezultate foarte bune. a 

Citologia cu fluorescență, bazată pe afinitatea fluorocromilor bazici, 
acridin-oranj, cu proprietăți policrome pentru acizii nucleici şi exami- 
narea frotiului în spectrul ultraviolet, permite diferențierea celor două 
tipuri de acizi nucleici prezenţi în celulă : D.N.A. (în nucleu), R.N.A. (în 


obiective : de depistare şi de 
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citoplasmă şi nucleol). Citologia cu fluorescenţă are valoare ca metodă 
de triaj a frotiurilor, în depistarea cancerului ; dezavantajul metodei este 
legat de imposibilitatea aprecierii morfologiei nucleare, de absenţa fluo- 
rescenţei intense a citoplasmei maligne în cazurile de liză citoplasmatică. 
Citologia cu contrast de fază, folosită de Wied în 1956, permite 
cercetarea celulelor în stare nativă, dînd detalii morfologice bazate pe 
diferenţele de densitate a structurilor celulare, care nu permite apre- 
cierea tinctorialităţii, element important în diagnosticul cancerului. 


D. Colposcopia își păstrează valoarea sa de individualizare a leziu- 
nilor sigur benigne, în aprecierea potenţialului malign al unor leziuni, 
în care necesită un surplus de informaţie citologică și histologică şi 
permite, în același timp, o biopsie dirijată. 

Numeroase lucrări din literatură, încercînd să stabilească o cores- 
pondenţă între aspectele colposcopice şi substratul histopatologic, ajung 
la concluzia că aceste leziuni pot fi clasificate în benigne sau „fără sem- 
nificaţie oncologică“ (ectopia şi remanierea tipică), dubioase sau „de 
supravegheat“ (remanierea cicatriceală atipică, cicatricea displazică sta- 
bilă, traduse colposcopic .prin imagini leucokeratozice sau zone iod-ne- 
gative cu contur net) și suspecte sau „de biopsiat“ (leucokeratoze cu 
aspect particular, zone roșii necaracteristice atipice, vasculare, prolife- 
rări papilare). Imaginile colposcopice trebuie interpretate după tratarea 
eventualei inflamații supraadăugate. 

Tehnica examinării colposcopice comportă trei timpi : 

— examen direct fără pregătire ; 

— badijonajul colului cu acid acetic ; 

— testul la Lugol. 


Astăzi, o serie de tehnici adjuvante încearcă să-și aducă aportul lor 
în vederea unei mai bune interpretări a leziunilor, fără să ofere însă 
date net superioare, ca testul cu albastru de toluidină (Rickard), testul 
cu hematoxilină (Antoine), care se bazează pe afinitatea crescută a epi- 
teliului atipic pentru colorant. 


Colposcopia cu fluorescenţă intravitală, indusă cu chinacrină pe cale 
orală, permite evidenţierea unor aspecte fluorescente distincte pentru 
fiecare tip de atipie colposcopică şi a unor modificări de fluorescenţă, 


care arată tendința la malignizare a unor displazii. Procentul de răs- 


punsuri îals-negative este destul de ridicat (200/). 


Testul Lahm-Schiller, ca valoare actuală, ca unic mijloc de depis- 
tare a leziunilor epiteliale, se menţine acolo unde nu se pot utiliza 
metode mai complexe de depistare în masă şi unde permite dirijarea 
bolnavelor cu zone iod-negative spre centre specializate. 


Testul Schiller își conturează o utilitate apreciabilă în cadrul col- 
poscopiei, în cazul existenţei unor imagini colposcopice discrete, pe 
care testul la Lugol le evidenţiază la noua examinare. 


__ Testul la Lugol permite recoltarea dirijată a materialului biopsic, 
în absenţa colposcopiei. 


„Privit prin prisma datelor actuale, testul la Lugol are o valoare 
orientativă şi nu diagnostică, 

E. 'Tactul vaginal obligatoriu, completat eventual de tactul rectal, 

are o valoare limitată, întrucît nu atestă niciodată un diagnostic pre- 


coce în procesele maligne cervicale, dar permite aprecierea clinică a 
stadialității în formele avansate. 
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F. Cervicografia, cu rol în diagnosticul neoplaziilor endocervicale, n 
se practică ca metodă de rutină, întrucît celelalte metode de inve ti- 
gație curentă, cu precădere biopsia, dau certitudine daadaa 

Coroborarea mijloacelor de examinare clinică, citologică şi colpo- 
scopică a dus la o eficiență globală mult superioară aplicării izolat 
metodelor (în statistica lui Navratil 98,8%/0). ci 

Individualizarea aspectelor colposcopice sau citologice suspecte im- 
pune verificarea histologică, înaintea aplicării oricărei metode tera- 
peutice. 

G. Metodele de biopsie ca: abraziunea superficială (Schiller, Glat- 
thaar, Wespi), biopsia cuneiformă ring biopsy (Ayre, Ruge), biopsia în 
cadran (Friedmann, Younge, Hertig), chiuretajul endocervical (în sus- 
piciunea leziunilor endocervicale) tind să fie înlocuite de biopsia diri- 
iată, care dă, în general, informaţii suficiente asupra întinderii exacte 
şi a naturii procesului lezional. 

Biopsia multiplă dirijată sau punch biopsy a autorilor anglo-saxoni, 
orientată colposcopic sau prin testul Schiller, deşi superioară biopsiei 
„rătăcite“, este totuşi grevată de o proporţie importantă de rezultate 
fals-negative (Burghardt). Desigur, randamentul biopsiei dirijate, care 
își are adepţii săi, este dat şi de experienţa personală. 

În patologia displazică de limită a colului uterin, „conizaţia“ rezolvă 
problemele de graniţă în diagnosticul infraclinic al alteraţiilor epiteliale 
şi evaluează limitele terapeuticii conservatoare. În acest sens, datele din 
literatură din ultimii 10—15 ani (Scott, Reagan, Navratil, Burghardt, 
Ober, Varangot, Funk-Brentanno, Moricard, Palmer) insistă asupra valorii 
net superioare a conizației, urmată de examenul histopatologic seriat, 
faţă de celelalte metode de biopsie cunoscute. 

Rezervele unor autori faţă de metodă rezidă în faptul că randa- 
mentul actual al metodelor netraumatizante (citologia şi colposcopia) 
în diagnosticul prezumtiv de cancer este suficient pentru a li se acorda 
credit, iar verificarea histologică poate fi atestată prin biopsia orientată. 

Partizanii conizației preferă această metodă, care conferă pe lîngă 
securitate diagnostică maximă, şi valoare terapeutică, atunci cînd rezec- 
ţia s-a făcut în plin ţesut sănătos şi examenul histopatologic seriat con- 
firmă lipsa oricărei suspiciuni de invazie. 

Indicaţiile conizaţiei diagnostice sînt date de alerta citologică, colpo- 
scopică și, uneori, biopsică. EN 

Valoarea examenului histopatologic seriat rezidă deci, în verifica- 
rea diagnosticului prezumtiv, aprecierea gradului de malignitate și de 
extensie a leziunii. El permite, de asemenea, verificarea topografică a 
imaginilor colposcopice şi aprecierea indicelui de concordanță cu rea- 
litatea histologică, ca și evidențierea, destul de frecventă, a succesiunii 
lezionale, argument în sprijinul ipotezei trifazice a evoluţiei procesului 
malign, cu sediu cervical. 


k 


La nivelul corpului uterin, posibilitățile de depistare şi de diagnostic 
precoce în cancerul endometrial sînt net inferioare celor cu sediu ek 
vical, suspiciunea de diagnostic fiind dată cel mal adesea de ap aa 
semnelor clinice ca : leucoreea, hidroreea, metroragia, Ja femel cu ic a 
cancerigen crescut. Factorii de risc sint legaţi de virsta avansată T 
climax), hiperestrogenism prelungit şi neechilibrat, cu salsa a d are 
în antecedente a unei hiperplazii glandulare sau glandulochistice, 
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organice frecvent asociate, ca : hipertensiune arterială, obezitate, hiper- 
glicemie sau iradieri pelviene anterioare. 

Imposibilitatea, destul de frecventă, de a diagnostica precoce un 
cancer de corp uterin, pare parţial compensată de evoluţia sa înceată 
şi locală „în vas închis“, ceea ce permite o terapeutică eficientă, chiar 
dacă diagnosticul nu a fost foarte precoce. 

Studiile histologice sistematice încearcă, prin analogie cu cancerul 
de col, descrierea unor faze evolutive în procesele lezionale maligne 
de la nivelul endometrului. Surprinderea procesului malign în stadiul 
precoce impune obligativitatea diagnosticului precoce și în această loca- 
lizare. 

* 


Citodiagnosticul în cancerul endometrial are o valoare mai restrînsă, 
datorită unei celularităţi reduse, ca rezultat al exfolierii intermitente 
endometriale. Prezenţa celulelor endometriale depinde de permeabili- 
tatea cervicală și de modificările ciclice endometriale sub influenţa 
hormonilor. 

Pentru înlăturarea acestui inconvenient, s-au recomandat metode 
multiple de recoltare: . d 

— recoltarea directă din fornixul vaginal posterior al produselor 
de exfoliere spontană ; 

— aspirație directă din cavitatea uterină ; s-a imaginat un dispo- 
zitiv ce permite precizarea topografică în centimetri a nivelului de la 
care se efectuează recoltarea, fapt important la femeile vîrstnice, dato- 
rită situaţiei înalte a joncțiunii scuamocilindrice ; 

— investigarea citologică a produsului obţinut prin lavaj endoute- 
rin cu soluţie fiziologică sau prin „ecuvionaj“ ; 

— investigarea citologică a produsului de raclaj endouterin ; 

— histerometria poate confirma mărirea de volum a cavităţii ute- 
rine, dar necesită prudenţă în efectuare, pentru evitarea complicaţiilor 
(perforaţia, hemoragia) ; 

— histerografia, recomandată cu insistenţă de Beclere în metroragii 
de cauză neprecisă, își păstrează valoarea diagnosticării cancerului de 
corp uterin, dind imagini radiologice de deformare a cavităţii uterine, 
de defecte de umplere cu caracter anfractuos şi în orientarea biopsiei în 
formele circumscrise. Cancerele mici, incipiente, nu au însă expresie 
radiologică ; 

— biopsia de endometru, care se recomandă a se efectua prin 
chiuretaj sistematic şi etajat, pentru precizarea localizării procesului 
malign, permite verificarea histopatologică de certitudine. Examenul 
capătă o valoare net superioară, cînd chiuretajul este efectuat siste- 
matic pe pereţii uterini, cu insistenţă asupra fundului uterin. | 

Coroborarea metodelor de explorare, în depistarea şi diagnosticul 
precoce al cancerului de corp uterin, creşte eficacitatea acestora. Per- 
sistența unui frotiu pozitiv, atunci cînd investigația histologică a fost 
negativă, trebuie să rămînă un semnal de alarmă pentru supravegherea 
riguroasă ulterioară şi repetarea biopsiei. 


x 


Ovarul și trompa sînt mult mai puţin accesibile explorării oncolo- 
gice, iar depistarea precoce este adesea întîmplătoare. Semnele anam- 
nestice sînt neconcludente, iar explorarea clinică, de cele mai multe 
ori, arată un stadiu avansat de evoluţie. 
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Citologia vaginală dă date reduse în neoplaziile tubare. Valoarea 
sa crește în cazul descărcărilor masive intermitente (hidrorei tubare). 
Neoplaziile ovariene pot fi explorate citologic numai prin puacţionarea 
formațiunilor sau în lichidul de ascită peritoneală, care depăşeşte însă 
cadrul unui diagnostic precoce. Se insistă astăzi asupra posibilităţii 
detectării carcinoamelor ovariene. prin cercetarea citologiei lichidului 
extras prin puncţionarea intracelioscopică a chisturilor ovariene sau a 
lichidului de „lavaj peritoneal“, extras prin puncționarea Douglas-ului. 

Explorăriie radiologice (histerosalpingografia) oferă imagini carac- 
teristice pentru cancerul tubar. 

În structura morbidităţii ginecologice, cancerul genital ocupă un 
loc important, atît prin frecvenţa, cît şi prin gravitatea evoluţiei, fapte 
care justifică eforturile ce se fac în toată lumea în domeniul sănătăţii 
publice, pentru eradicarea acestei boli. 


x 


Toate cele enumerate nu ne permit însă să minimalizăm impor- 
tanța unui număr de ginecopatii mute clinic și descoperite ocazional, 
printr-un control genital, sau care, fără a determina tulburări impor- 
tante, creează femeii stări de disconfort. și 

Cervicovaginitele parazitare reprezintă un capitol important de pa- 
tologie, prin frecvența lor, prin rezistenţa la tratament şi prin posibi- 
lităţile de reintestare exo- și endogenă. Depistarea și tratarea corectă 
a lor va preîntîmpina apariţia recidivelor atît de frecvente, ca și posi- 
bilitatea difuziunii lor. ` è kar 

Tulburările menstruale, funcționale sau prin disfuncție, au o frec- 
venţă relativă în perioada de activitate genitală, procentul lor ceres- 
cînd în perioada de preclimax. Depistarea lor impune, înaintea deciziei 
terapeutice, stabilirea unui diagnostic din care trebuie eliminată, prin 
toate mijloacele ce ne stau la dispoziție, orice suspiciune de malignitate. 
Nu trebuie neglijate, de asemenea, în etiologia lor, eventualele trata- 
mente hormonale aplicate fără discernămînt. 

Tulburările de statică, mergînd de la simplele deviații uterine la 
prolapsul genital total, creează adevărata stare de infirmitate a femeii, 
mai ales cînd se însoțesc de incontinență urinară. Descoperirea lor în 
cadrul examenului ginecologic periodic, aprecierea gradului de incon- 
tinență prin metode clinice şi paraclinice evită evoluția progresivă, com- 
plicațiile neurotrofice, inflamatoare, ca și posibilitatea de cancerizare a 
colului. i 
Inflamaţiile genitale pelviene cronice includ afecțiunile de origine 
infecțioasă ale organelor genitale interne, ca şi propagările lor pelviene 
(celulite pelviene). Frecvența lor ridicată astăzi este o consecință a 
practicii avortului la cerere, EA i 

Patologia tumorală genitală la femeie este dominată de neoplazia 


malignă, dar tumorile benigne continuă să ocupe un loc important la - 


nivelul aparatului genital feminin, frecvenţa maximă aparţinind cor- 
pului uterin, urmată de localizarea ovariană, tubară și a aparatului 
ligamentar. Descoperirea acestor formaţiuni — prin examinări clinice 
periodice și precizarea sediului, extinderii şi naturii procesului, prin 
investigaţiile paraclinice şi de laborator — va permite dispensarizarea, 
cu urmărirea în timp a cazurilor, aplicarea tratamentului „medical con- 
servator.sau îndrumarea pentru cura chirurgicală, conduită individuali- 


zată după caz. 
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Datele succinte privind controlul periodic genital justifică necesi- 
tatea sa, cu toate dificultăţile tehnice, organizatorice, economice şi psiho- 
logice, în măsura în care asistenţa medicală din ţara noastră devine 
tot mai accesibilă și mai calificată. | 

Sarcina depistării precoce a cancerului genital revine, în primul 
rînd, reţelei de ginecologie. x 

Depistarea leziunilor maligne este o muncă de echipă, antrenînd 
medicul ginecolog, citolog şi morfopatolog, iar tratarea stărilor displa- 
zice şi depistarea formelor infraclinice, in situ, înseamnă, în fond, tra- 
tamentul profilactic al cancerului. 

Organizarea controlului ginecologic periodic, care să cuprindă colec- 
tivități mari de femei, reprezintă un obiectiv realizabil și o sarcină per- 
manentă a medicului ginecolog din rețeaua sanitară de asistență ambu- 
latorie. 


EXAMENUL MEDICAL PRENUPȚIAL 


Examenul medical prenupţial este de mare utilitate. El garantează 
sănătatea „cuplului“ şi asigură durabilitatea căsniciei, ghidează pe tineri 
în legătură cu noua viață sexuală, evitînd neplăcerile ce pot apărea, 
explicate de lipsa de experiență. i 

Consultația cuprinde : controlul .stării generale de sănătate prin 
examen clinic şi prin cercetarea antecedentelor patologice personale și 
familiale ; radioscopie pulmonară; reacţia Bordet-Wassermann ; exa- 
menul sumar de urină; grupa sanguină şi factorul Rh; tensiunea 
arterială. 

Controlul genital constă din: date asupra menstruației; examen 
rectal pentru 'depistarea unor malformații evidente sau a unor tumori 
pelviene necunoscute ; cercetarea formei și elasticităţii himenului ; îrotiu 
citobacteriologic din secreția vaginală ; examen genital la bărbat şi in- 
formaţii dacă are erecţii și ejaculează ; spermograma, dacă a avut în 
antecedente orhiepididimită. 

Se oferă broşuri sau cărți tipărite în acest scop, drept ghidaj în 
legătură cu începutul vieţii sexuale. 


INCONTINENȚA URINARĂ LA EFORT 


Incontinenţa urinară la efort este pierderea involuntară de urină la 
modificările presiunii abdominale. Se mai numește şi ortostatică sau de 
decubit, în raport cu poziţia femeii : în picioare sau culcată. 

Fiziopatologie. Micţiunea este un act reflex, controlabil. În con- 
diţii fiziologice, actul micţional este consecinţa creşterii tonusului ve- 
zicii și a deschiderii aparatului sfincterian. Continenţa vezicală este asl- 
gurată de musculatura uretrei, angulaţia vezicouretrală și aparatul 
sfincterian, la care se mai adaugă și bogata rețea venoasă periuretrală. 
-În timpul efortului, la femeia normală. baza vezicii se deplasează în jos 
şi îndărăt, antrenînd în această deplasare şi colul vezical, ale cărui buze 
rămîn închise datorită tonusului uretral juxtavezical, totdeauna mal 
mare decît tonusul vezical, iar în timpul efortului este crescut şi de con- 
tracţia mușchilor pelviperineali (cu condiţia ca această zonă juxtavezicală 
să fie eficient de mobilă, pentru a urma deplasarea vezicii). În timpul 
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efortului, în condiţii patologice, incontinenţa urinară se explică prin 
două mecanisme * 

— buza posterioară, singură, se deplasează spre îndărăt, deschizind 
larg. colul vezical : se produce așa-numita „,vezicalizare a uretrei“, iar 
unghiul vezicouretral posterior s2 şterge complet (fig. 160). Acest me- 
canism este produs de două eventualități anatomice : deficiența mus- 


Unghi 
posterior 


7 
- /nconfinenfă /nconlinent? în prolaps 
Fig. 160. — Unghiul vezico-uretral normal şi în incontinențta urinară. 


chilor pubococcigieni, care nu susțin în timpul efortului buza posterioară 
a colului vezical, sau de fixarea buzei anterioare la simfiză, prin pier- 
derea elasticității ligamentelor pubovezicale ; 

— întreaga regiune cervicouretrală (vezica cu colul si mai ales por- 
țiunea juxtavezicală a uretrei îşi pierd dreptul de domiciliu în incinta 
cavităţii abdominale), se deplasează mult în jos în timpul efortului, ve- 
zica pierzindu-și sistemele laterale de suspensie, formate din pilierii şi 
aripile vezicii. Creşterea presiunii vezicale, consecutivă efortului abdo- 
minal, nu este urmată de o creştere echivalentă a presiunii uretrale, din 
cauza colului vezical care se găseşte în afara cavității abdominale (sub 
fanta ridicătorilor anali). Anatomic, aceasta se produce cînd este o defi- 
ciență completă a mușchilor pelviperineali, care, în mod normal, prin 
contracția lor asigură creșterea tonusului uretral în timpul efortului. 
Aceste două mecanisme se pot combina între ele. 

Etiopatogenie. Naşterea constituie factorul determinant principal. 
Traumatismele obstetricale interesează mijloacele musculare (perineale) 


sau fibroase (condensările conjunctive subperitoneale), care asigură sus- 


ținerea organelor genitale şi suspensia vaginului. Diferite grade de pro- 
laps uterin asociat prolapsului pereţilor vaginului sînt consecința acestor 


traumatisme (travalii laborioase, feți mari, expulzii prelungite, inter- 
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venţii obstetricale, rupturi. ale perineului) nesuturate după naştere. Fac- 
torii hormonali explică agravarea incontinenţei la menopauză, atrofia 
vaginului ducind la scurtarea uretrei și carenţa estrogenilor micşorează 
turgescența sinusurilor venoase periuretrale, cu rol în ocluzia acesteia. 
Factori trofici (hormonali şi vitaminici), nervoși (spina bifida, tabes), 
psihici (fond emoțional) explică incontinența la nulipare și recidivele 
frecvente după diferite operaţii plastice perineale. Factori congenitali : 
anomalii ale uretrei. 

În raport cu factorii determinanți, incontinența urinară poate fi: 
congenitală (excepţională), puerperală (în lăuzie — trecătoare), obste- 
tricală (traumatisme la naştere), după menopauză (carenţă hormonală), 


după operaţii pentru prolaps (iatrogene), asociată cu prolaps genital şi 


neurologică. 


Simptomatologie. Pierderea involuntară de urină în timpul mer- 


sului, după tuse, după strănut, la trecerea din poziția culcată la poziţia 


în picioare, în timpul rîsului, cu ocazia ridicării unor greutăţi este tul- 


burarea care caracterizează disconfortul, pînă la suferinţă, al acestei 
forme de patologie urinară. Anamneza este de primă importanţă în ana- 
liza acestui simptom funcţional şi trebuie luată cu multă răbdare. Exa- 
menul pe masa ginecologică, punînd femeia să tuşească sau să se screamă, 
arată grade diferite de rupturi vechi ale perineului sau perinee cu mus- 
culatură redusă şi atonă, asociate sau nu cu prolaps vaginal și uterin 
(uretrocel, uretrocistocel, rectocel, descens uterin). Dacă vezica este 
plină, incontinența urinară se reproduce în timpul tusei (incontinenţa de 
decubit). Testul Bonney: cu două degete introduse în vagin, se ridică 
regiunea colului vezical îndărătul simfizei pubiene şi se solicită din 
partea bolnavei un efort de tuse. Dacă incontinenţa nu se reproduce, 
demonstrează că vindecarea incontinenţei se poate obţine readucînd colul 
vezical în situaţia lui normală. 

Examene complementare. Cistografia micţională de față şi de profil 
este utilă pentru a stabili tipul incontinenţei urinare în raport cu mă- 
rimea unghiului posterior uretrovezical (Jeffcoate) ; se mai efectuează 
şi colpocistograma (Huguier), cistometria monometrică, cistoscopia şi exa- 
menul bacteriologic al urinii (sediment urinar + urocultură). Bineîn- 
teles, examenul ginecologic prin tact vaginal este necesar pentru a stabili 
în ce măsură uterul participă la prolapsul vaginal, completat la femeile 
în premenopauză şi la menopauză cu colpocitograma şi îrotiul citologic 
Babeşș-Papanicolaou. De reţinut că prolapsul uterin poate masca o incon- 
tinenţă urinară potenţială (fie că uterul sprijină joncţiunea uretrovezi- 
cală, fie că vezica prolabată şi ea cu uterul închide unghiul posterior 
uretrovezical — prolaps rotator), care se transformă în incontinenţă 
adevărată după cura chirurgicală numai a prolapsului uterin. Un examen 
neurologic este întotdeauna util. : 

Diagnostic diferenţial, Se elimină cu uşurinţă, prin interogatoriu, 
examenul urinii şi cistoscopie : polakiuria, micţiunile imperioase (pro- 
duse de cistopatii sau de tulburări neuroendocrine) şi fistulele vezico- 
vaginale. 

Tratament. Cel profilactic constă din evitarea traumatismelor ob- 
stetricale şi sutura rupturilor perineului după naştere. 

Tratamentul curativ este medical, fizioterapic şi chirurgical. 

Tratamentul medical constă din administrarea de estrogeni, andro- 
geni, vitamina E (la femeile la menopauză), stricnină, acidifiante uri- 
nare şi fizioterapie. Rezultatele sînt incerte. 
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Tratamentul chirurgical oferă cele mai bune rezultate, deşi recidi- 
vele sînt numeroase (peste 30%, din cazuri), ceea ce explică și varietatea 
mare a tehnicilor operatorii. 

Tehnicile chirurgicale folosite se grupează în trei categorii : vagi- 
nale, abdominale și abdominovaginale sau mai corect: cervicopexii di- 
recte, cervicopexii indirecte şi operaţii de susţinere a colului vezical. 
Operaţiile vaginale urmăresc reducerea prolapsului anterior şi crearea 
unui suport de susţinere a colului vezical. Printre aceste intervenţii se 
numără : colpoperineoratia anterioară şi posterioară clasică, în care se 
foloseşte fascia Halban ca material de susţinere, plicaturarea ţesuturilor 
juxtauretrale cu fire neresorbabile (operaţia Marion), sutura pe linia 
mediană, sub uretră, a mușchilor bulbocavernoși. (operaţia Berkow) sau 
a părții anterioare a ridicătorilor (operaţia Ingelmann-Sundberg), inter- 
poziţia vezicovaginală a uterului (operaţia Wertheim-Schauta). Operaţiile 
abdominale urmăresc suspendarea directă sau indirectă a colului şi ve- 


~" zicii. Printre acestea se numără: operaţia Perrin-Léger, care foloseşte 


ca material de suspensie lambouri aponevrotice tăiate din teaca drep- 
ților abdominali ; operaţia Marshall-Marchetti-Krantz, care constă din 


fixarea ţesuturilor. laterouretrale la țesutul fibros retropubian + ventro- 


fixația vezicii ; operația Durffe, în care peretele vaginal juxtauretral este 
fixat la periostul retrosimiizar ; operaţia Burch, în care fața anterioară 
a vaginului este fixată la ligamentele Cooper ; operaţia Aburel ; histero- 
piramidalopexia. Operaţiile mixte abdominovaginale sau numai abdo- 
minale urmăresc suspendarea indirectă a regiunii uretrovezicale, cu aju- 
torul unor :bandelete naturale (aponevroză, piele) sau cu materiale alo- 
plastice, fie tendon de vițel, fie din. substanţe de sinteză (nylon, tergal, 
polipropilen),. care trecute .pe sub uretră, cravatează colul vezical şi-l 
atîrnă la peretele abdominal. Printre acestea cităm : operaţia Goebell- 
Stoeckell, care foloseşte lambouri musculare pediculate, din drepţii abdo- 
minali ; operaţia Michon cu bandelete de piele, prelevate din incizia pe- 
retelui ; operaţia Delinotte, care folosește tendonul de vițel sau bandelete 
cutanate ; operaţia Huguier, care susține întreaga vezică cu un hamac 
din tergal (Mersilen), pe care-l fixează la promontoriu. Cusa concomi- 
tentă a prolapsului genital este obligatorie în toate incontinenţele urinare. 

În practică, în incontinenţa primară cu uretrocistocel se recurge la 
colporafie anterioară cu uretroplastie după procedeele Kelly, Halban 
sau Crossen, sau la uretrocistopexie după tehnica Marshall-Marchetti- 
Krantz, la cele fără prolaps important al peretelui vaginal anterior. În 
incontinenţa urinară recidivată se recurge la vaginopexia cu ligamentele 
Cooper, după tehnica Burch. Rezultatele cele mai bune sînt date de ope- 
raţia Marshall-Marchetti-Krantz. 


TUBERCULOZA GENITALĂ 


Este vorba de localizarea metastatică a tuberculozei la nivelul orga- 
nelor genitale. Se mai numeşte şi tuberculoză uteroanexială, localizarea 
cea mai frecventă fiind la nivelul endometrului şi trompelor. Distingem 
forme aparente clinic şi forme mute sau ascunse. 

Din toate femeile cu vîrsta cuprinsă între 15—60 de ani, 0,5—10/, au 
tuberculoză genitală, iar. 100/, din cele cu inflamații uteroanexiale pre- 
zintă leziuni de natură tuberculoasă. Tuberculoza genitală este locali- 
zarea cea mai frecventă a bacilozei extrapulmoriare şi se întilnește cu o 
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frecvenţă maximă la femeia tînără (650%. din cazuri). Se asociază, deseori 
cu tuberculoza urinară (29/ din cazuri). Datorită formelor inaparente 
clinic, numeroase cazuri nu sînt diagnosticate. O dovadă în acest sens 
o constituie frecvenţa mare, de 6—100%%, a tuberculozei genitale în etio- 
logia sterilităţii,' descoperită prin biopsia sistematică a endometrului 

Etiologie. Boala este produsă de bacilul tuberculozei (bacilul Koch), 
cel mai frecvent de bacilul de tip uman, mai rar de bacilul de tip bovin 
(prin lapte) şi excepţional de bacilul de tip aviar (de la păsări). 

Patogenie. Tuberculoza genitală este secundară altor localizări tu- 
berculoase (pulmonare, pleurale, ganglionare sau peritoneale) apărute în 
general în perioada adolescenţei. Calea de propagare este sanguină. Aşa 
se explică localizarea cea mai frecventă la nivelul trompelor și al endo- 
metrului, organe bogat irigate. Este posibilă și propagarea limfatică (de 
la. ganglionii mezenterici), prin contiguitate (de la peritoneu) sau prin 
continuitate (de la endometru la trompă). Inocularea directă, prin coit, 
este excepţională şi propagarea ascendentă de la ulceraţiile tuberculoase 
vulvare sau cervicale nu a fost dovedită. 

Inflamaţiile anexiale cronice, ru germeni banali, favorizează locali- 
zarea tuberculozei prin modificările trofice, vasculare, nervoase și aler- 
gice produse la nivelul acestor ţesuturi. 

Anatomie patologică. În ordinea frecvenţei, tuberculoza genitală 
se localizează la nivelul trompelor, endometrului şi. peritoneului. Loca- 
lizările ovariene, cervicale şi vulvare sînt foarte rare. 

Tuberculoza 'tubară este frecvent bilaterală și numai la o jumătate 
din cazuri este asociată cu leziuni tuberculoase endometriale. În schimb, 
tuberculoza endometrială (fig. 161) este întotdeauna asociată cu tuber- 
culoza tubară (fig. 162). 

Leziunea histologică tipică este dată de foliculul descris de Köster : 
o mică zonă cazeificată, necrotică, înconjurată de celule gigantice de tip 
Langhans şi celule epitelioide. Prezenţa bacilului Koch în cazeum auten- 
tifică, fără echivoc, natura tuberculoasă a foliculului. Absența acestuia 
conferă leziunii un caracter prezumtiv, întrucît noduli limfoizi cu rema- 
niere epitelio-giganto-celulară se pot întilni și după infecţii banale sau 
ca reacţie faţă de corpi străini. | 

Leziunea tuberculoasă constituită îmbracă trei forme: ulcero- 
cazeoasă, fibrocazeoasă şi fibroscleroasă. 

Aspectul macroscopic diferă cu localizarea : 

— la nivelul vulvei şi colului se manifestă sub formă de ulceraţii; 


— la nivelul endometrului îmbracă forme foliculare (fig. 163), mai 


rar ulcero- sau fibrocazeoase. Formele ulcero- sau fibrocazeoase distrug ` 


endometrul şi produc sinechii în cavitatea uterină ; 

— la nivelul trompei, leziunile sînt polimorfe : microabcese şi pio- 
salpinx în formele ulcerocazeoase ; noduli în formele fibrocazeoase ; pahi- 
salpingită, salpingită atrofică şi hidrosalpinx cronic în formele foliculare 
fibroscleroase ; lumenul tubar prezintă stenoze şi obstrucţii multiple ; 
pereţii trompei sînt rigizi ; 

— la nivelul ovarului formează abcese fibrocazeoase ; A 

— la nivelul peritoneului sînt semnificativi : nodulii fibrocazeoși 
(granulaţiile miliare), aderenţele epiplooice întinse şi scleroase, aderențele 
lamelare şi bridele fibroase care acoperă ovarul, retractă franjurile, și fi- 
mozează pavilionul. (trompă în „cec“), comprimă, cudează şi fixează 
trompa la pereţii pelvisului, , A 
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Din punct de vedere al 
nitală este macrolezională și mic 
bracă diferite aspecte clinice (cu p 


Fig. 161. — Endometrită tuberculoasă : 
foliculi  gigantocelulari (din colecţia 
Clinicii „Giuleşti“). 


Fig. 163, — Folicul tuberculos giganto- 


celular la nivelul endometrului (d 
colecţia Clinicii „Giuleşti“). 


aspectului anatomopatologic, tuberculoza ge- 
rolezională. Formele macrolezionale îm- 


articipare peritoneală sau localizate la 


Fig. 162. — Tuberculoză salpingiană 
(din colecţia Clinicii „Giuleşti“). 


in 
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nivelul anexelor), în timp ce formele microlezionale sînt inaparente clinic 
(se descoperă prin investigaţii paraclinice sau pe piesele operatorii). 

-= Simptome. Tuberculoza genitală evoluează lent şi fără simptome 
caracteristice. Femeile se prezintă la consultație, fie pentru sterilitate 
sau tulburări menstruale (amenoree, metroragii), fie pentru dureri incon- 
stante în pelvis sau modificări în starea generală : stare subfebrilă, pier- 
dere în greutate, paloare, astenie, transpirații nocturne. | 

La examenul genital, se constată mase anexiale bilaterale cu limite 
neprecise şi contur neregulat, cu mobilitate redusă și volum variabil. 

Antecedentele evocatoare sînt: tuberculoza pleuropulmonară sau 
peritoneală ; instalarea progresivă și evoluția trenantă a suferințelor ; 
rezistența proceselor inflamatoare anexiale la tratamentele antiinfec- 
țioase banale ; anexită la virgine. | 

Simptomele evocatoare sînt : sterilitatea primară ; amenoreea ; con- 
trastul între durerea suportabilă și importanța modificărilor anexiale gă- 
site la tactul vaginal ; astenia ; pirexia inexplicabilă și pierderea în greu- 
tate. Puncţia vaginală pune în evidenţă lichid, care rămîne steril la în- 
sămînţarea pe medii. e 

Forme clinice.. Cea, mai frecventă formă clinică este salpingita 
ulcerocazeoasă sau tuberculoza anexială izolată, manifestată prin for- 
mațiuni bilaterale, cu. limite- neprecise, fixate, sensibile şi cu volum 
variabil. Aceste mase anexiale păstoase pot fi date. de abcesul rece 
tubar, de piosalpinx, de- salpingita parenchimatoasă cu microabcese sau 
de hidrosalpinx. . Că 

A doua formă clinică este dată de tuberculoza anexială cu mani- 

festări peritoneale, care îmbracă o formă pelviperitoneală fibrocazeoasă, 
în care pelvisul este „îngheţat“ de mase voluminoase, păstoase sau dure, 
cu contur neregulat. După dispariția ascitei, tuberculoza persistă la ni- 
velul anexelor sub formă ulcerocazeoasă sau fibrocazeoasă. În pelviperi- 
ionita fibrocazeoasă se întîlnesc leziuni ulcerocazeoase în trompe, pio- 
salpinx şi reacţii parenchimatoase, care interesează peritoneul, epiploonul, 
ansele intestinale, vezica şi rectui. 
A treia formă clinică este dată de tuberculoza latentă cu localizare 
uterină sau/și tubară, în care predomină forma fibroscleroasă (sinechii 
uterine, obstrucţii tubare, aderenţe perianexiale) și a cărei existenţă se 
descoperă întîmplător sau. se precizează prin biopsie de endometru, 
histerosalpingografie, celioscopie, însămînţări pe medii de cultură, inocu- 
lări la cobai şi examinarea sistematică anatomopatologică a pieselor 
extirpate chirurgical. r 

Tuberculoza genitală -se poate asocia cu fibromul uterin, cancerul, 
endometrioza tubară, infecțiile banale metroanexiale, tumorile anexiale, 
cu alte localizări tuberculoase, în special cu tuberculoza urinară şi osteo- 
articulară. ; 

"Evoluţia tuberculozei genitale este în strînsă legătură cu forma 
anatomopatologică. În general este lungă, întretăiată de faze acute, cu 
șimptomatologie zgomotoasă (febră ridicată, dureri mari). ; | 

Formele exsudative se însoțesc de participare peritoneală. Ascita 
domină tabloul clinic. Leziunea tuberculoasă tubară este fibrocazeoasă şi 
cu- tendinţă extensivă, ducînd la generalizare şi moarte. 

Formele ulcerocazeoase sînt puternic productive. Din cazeumul pro- 
dus se formează pungi 'cu puroi. Peritoneul pelvian, ansele intestinale 
şi epiploonul formează blocuri de aderenţe în jurul acestor abcese. Ta- 
bloul clinic este de pelviperitonită. Evoluţia este gravă. 
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Formele fibroscleroase apar tardiv. Hiperplazia fibroblastică': limi- 
tează procesul extensiv al inflamaţiei şi invadează zonele cazeificate. 
Reacţia de scleroză duce la formarea sinechiilor în cavitatea uterină, ste= 
nozează și obsiruează trompele şi fixează organele din pelvis prin ade- 
renţe fibroase. Evoluţia este. lentă, prin caracterul torpid al. procesului 
inflamator. De-a lungul acestei faze lungi de latenţă pot apărea redeștep= 
tări evolutive ale procesului inflamator (după avort, după naștere, după 
explorări ginecologice). f 

Diagnosticul efectuat pe simptome clinice este numai prezumtiv. 
Pentru precizarea diagnosticului se recurge la următoarele investigaţii 
paraclinice şi de laborator : A. | | | l P 

— chiuretajul uterin biopsic şau biopsia de endometru şi examinarea 
histologică a endometrului ; -. k 

— însămînţări pe medii Löwenstein-Jensen ale sîngelui menstrual, 
ale secrețiilor cervicale şi chiar ale fragmentelor de endometru extrase 
prin chiuretaj ; l 

— inoculare la cobai a produselor biologice genitale (sînge men- 
strual, fragmente de endometru, secreții cervicale) ; 

— radiografie simplă : calcificări ganglionare, tubare, ovariene ; 

— histerosalpingografie;  ʻ 

— urografie renală intravenoasă ; 

— celioscopie şi biopsie intracelioscopică. j 

Aceste investigații au valoăre, cu precădere, în diagnosticul tuber- 
culozei genitale latente. i 

Diagnosticul pozitiv se formulează numai pe dovedirea existenţei 
bacilului Koch în testele efectuate. ? 

În formele macrolezionale, laparotomia şi examinarea anatomopata- 
logică a pieselor extirpate precizează natura tuberculoasă a leziunilor. 

Alte teste de laborator utile diagnosticului sîrit: anemia, limfoci- 
toza, viteza de sedimentare crescută și intraderimoreacţia la tuberculină. 
Valoarea lor este limitată. 


Pentru ulceraţiile vizibile (vulvă, col), diagnosticul se face! prin ` 


biopsie. | 
În formele anexiale exsudative, lichidul extras prin puncţie vaginală 
poate fi inoculat la cobai. | 

Recomandări practice în legătură cu efectuarea testelor : 


— biopsia de endometru se face cu cîteva zile înainte de men- 
struaţie, cu sonda Novak. Ea poate trece: alături de leziune, de unde 
necesitatea de a fi repetată, dacă primul rezultat este negativ. Diagnos- 
ticul pozitiv este dat de prezenţa unui folicul tipic: centrul necrotic 
înconjurat de celule gigantoepitelioide ; | i A 

— histerosalpingografia este indispensabilă la cazurile care se con- 
sultă pentru sterilitate. Se pot obține imagini radiologice caracteristice : 
cavitatea uterină mică, deformată şi prezenţa de sinechie „obstrucţie 
tubară“ intramurală : trompe rigide, filiforme „în fir de sîrmă“, sub 
formă de „burlan de sobă“, sau cu capătul distal în „măciucă“ (formă 
de pipă) (fig. 164); sactosalpinx de diferite mărimi şi forme cu micro- 
-fistule (fig. 165); imagini rotunde a unor procese calciiicate, stricturi 
cu aspecte moniliforme (fig. 166). Valoarea diagnostică a acestor imagini 
este numai prezumtivă, deşi unele imagini radiologice sînt caracteristice ; 

— recoltarea sîngelui menstrual se face prin aspirație. Se diluează 
cu ser fiziologic şi se însăminţează pe medii de cultură. Din ce rămine, 
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Fig. 164. — Tuberculoză 

uterosalpingiană : trom- 

pe fixate, rigide, termi- 

nate în măciucă: (din 

colecția Clinicii „Giu- 
lești“). 


Fig. 165. — Tuberculo- 
ză uterotubară : trompe 
scurtate, dilatate termi- 
nal, cu microfistule „în 
buchet“ şi microabcese 
peritubare (din colecţia 
Clinicii „Giuleşti“). 


Fig. .166. — 'Tubercule- 
ză uterotubară : trompa 
rigidă, moniliformă, sub 
formă de „mătănii“ (din 
colecţia Clinicii . „Giu- 

leşti“). n. . 
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se centrifughează 15° și se inoculează la cobai. Cobaiul se sacrifică după 
2 luni. 

 Prosnosticul vital este bun datorită medicamentelor tuberculosta- 
tice şi chirurgiei. Prognosticul funcţional nu poate fi ameliorat, datorită 
formelor latente care lasă sechele definitive, capabile să compromită func- 
ţia de reproducere. Femeile cu tuberculoză genitală sînt sterile în 800%/0 
din cazuri, iar la femeile aparent sănătoase, dar fără copii, în 100/, din 
cazuri sterilitatea este explicată de tuberculoza genitală cu evoluţie sub- 
clinică. Sinechiile uterine compromit funcţia menstruală : amenoree de- 
finitivă, oligo- şi hipomenoree. Tuberculoza genitală necunoscută poate 
fi şi o cauză de infertilitate : avort spontan sau naștere prematură. Dacă 
sarcina ajunge la termen, după naștere. focarul tuberculos poate lua o 
evoluţie acută extrem de gravă : peritonită, granulie etc. Dacă obstruc- 
tiile tubare, hidrosalpinxul și aderenţele perianexiale împiedică procesul 
de fecundaţie, stenozele tubare compromit migraţia oului, producînd sar- 
cini ectopice. Unii martori sînt înclinați șă creadă că în apariţia cance- 
rului tubar ar juca un rol inflamaţia tuberculoasă. - | 

Tratamentul este mai întîi profilactic. Profilaxia tuberculozei ge- 
nitale intră în cadrul general al planului sanitar de eradicare a tuber- 
culozei pulmonare. Acest plan se realizează pe două căi : vaccinarea anti- 
tuberculoasă cu vaccin B.C.G. a tuturor copiilor după naştere ; depistarea, 
izolarea şi tratarea metodică şi intensivă a bolnavilor cu tuberculoză. 

Tratamentul curativ este medical şi chirurgical. l 

Tratamentul medical constă din tuberculostatice specifice, asociate 
la tratamentul. general. Tratamentul medical se conduce după trei prin- 
Cipii : e 
— asocierea mai multor tuberculostatice, pentru a împiedica apa- 
riția rezistenţei bacililor la medicament ; | 

— fixarea unei perioade lungi de tratament, de 1—2 ani, în medie 
18 luni; | 

— tratamente de atac şi de bază, care se fac numai prin internare 
în spital. nt l | E 3 

Pentru tratamentul tuberculostatic se folosesc streptomicina, hidra- 
zida şi PAS în asociere cu cortizonul ; ca tratament general, se recurge 
la vitamina C și B, calciu, antianemice și supraalimentaţie. 

Aplicarea tratamentului se face în patru etape (Aburel şi Petrescu) : 

“A. Tratamentul de atac comportă : streptomicină 1 g -+ hidrazidă 
10 mg/kilocorp + PAS 12—15 g/24 de ore, timp de 6 săptămîni ; se aso- 
ciază cortizonice în doze regresive, vitamine și calciu. 

B. Tratamentul de bază se face cu streptomicină 1 g/zi şi hidrazidă 
per os, timp de 2 luni. 

C. Tratamentul de întreţinere : hidrazidă şi streptomicină 1 g/24 de 
ore (la 3 zile). Pentru a se evita surditatea la care duce tratamentul 
îndelungat cu streptomicină, se pot administra numai hidrazidă 4+ PAS 
sau hidrazidă + etionamidă (Nizotin, 3 tablete/zi). Durata tratamentului : 
12—18 luni. Tratamentul asociat constă din helioterapie. În această fază, 
se poate asocia la tratamentul general şi un tratament local, introducînd 
streptomicină în pungile evacuate prin puncţie. 

D. Tratamentul de consolidare (helioterapie în fiecare an; control 
medical la 6—12 luni; durata supravegherii : 3 ani). După această pe- 
rioadă, bolnava este scoasă din evidenţă. Controlul se face clinic și prin 
repetarea biopsiei de endometru. 
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, Tratamentul chirurgical este indicat în formele macrolezionale re- 
zistente la tratamentul cu tuberculostatice sau persistente după acest 


tratament. Datorită succeselor tratamentului medical, tratamentul chi- 


rurgical este fără riscuri şi tactica operatorie se fixează de la caz la caz, 
„după tipul leziunii constatate și obiectivele urmărite, 


"TUMORI GENITALE 
ENDOMETRIOZA 


Endometrioza este prezenţa de ţesut endometrial dezvoltat în afara 
cavităţii uterine, care poate apărea sub forma de endometrioză internă 
(plaje de ţesut endometrial dezvoltate în grosimea miometrului) sau ex- 
ternă (plaje de ţesut endometrial dezvoltate în alte organe şi ţesuturi — 
trompe, ovare, ligamente largi, perete vaginal, peritoneu etc.). 

Localizarea endometriozei la nivelul organelor: aparatului genital 
constituie endometrioza genitală. Localizarea la nivelul altor organe (ve- 
zică, sigmoid, peritoneu, ligamente largi, plămîn) constituie endome- 
trioza extragenitală. | 

O altă clasificare propusă este cea topografică: endometrioza pel- 
viană localizată la nivelul organelor și/sau ţesuturilor din pelvis și endo- 
metrioza extrapelviană localizată la distanţă (ileon, apendice, ombilic, 
cicatrice după laparotomie sau după perineorafie, plămîn, rinichi, mem- 
brele inferioare). ai dicta 

Etiologie. Frecvența clinică este greu de stabilit, fiindcă, de multe 
ori, endometrioza evoluează sub masca altor afecţiuni ginecologice (fi- 
brom, salpingită, distrofie ovariană sclerochistică etc.) (fig. 167). Frec- 


venţa histologică pe organele extirpate operator este de aproximativ 100/0. 


Se întilneşte în perioada activității genitale cu. frecvență maximă 
între 35—50 de ani. Plajele de ţesut endometrial au aceeași receptivitate 
la hormonii ovarieni ca şi endometrul însuşi.. De aceea, prezența acestora 
se manifeștă atîta timp cît există activitate ovariană. şi explică de ce nu 
se întilnește endometrioză înainte de pubertate şi după menopauză. 

Patogenie. Endometrioza este explicată de o serie de teorii. 

Teoria diverticulară susţinută de Cullen interpretează plajele endo- 
metriozice ca o propagare din aproape în aproape a endometrului. Această 
teorie explică localizarea focarelor din miometru. Este posibil ca hiper- 
foliculinia să joace un rol în acest proces de propagare. 

Teoria grefării directe, emisă de Sampson, se bazează . pe faptul 
verificat că. sîngele menstrual poate ajunge prin. trompe în peritoneu și, 
ca atare, fragmente de endometru şi/sau chiar celule ale mucoasei trom- 
pelor pot fi vehiculate de acesta. Această teorie a, greţării - directe prin 
transfer explică localizările endometriozice peritoneale, ovariene și chiar 
și pe cele de la nivelul cicatricelor operaţiilor. ginecologice. 

Teoria metastatică, verificată. de Halban, :se bazează pe constatarea 
celulelor endometriale în sinusurile. venoase și. în .limfaticele uterului. 
Transportate de singe sau de limfă (embolii celulare), ele se pot grefa 
în organele sau țesuturile care,.din motive locale, .stopează pătrunderea 
acestora în..torentul. circulator: (ganglioni limfatici, cicatrice. postopera- 
torii). Această teorie explică localizările „la distanţă, ale... endometriozei. 
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Teoria metaplazică presupune dezvoltarea focarelor endometriozice 
din celule embrionare cu potenţial multiplu de diferenţiere, existente în 


zone ectopice. 

. Teoriile vechi, care presupuneau originea disembrioplazică a endo- 
metriozei, fie din resturile woliffiene (Recklinghausen), fie din resturile 
miilleriene (Bazy) nu mai sînt admise de nimeni, fiindcă originea wolff- 


i] 


laltra peritonesle 
dferrle (10-16%) 


Exhraperitoneale 05-47, 


Fig. 167. — Frecvența localizărilor endometriozei.. 


iană nu explică receptivitatea endometriozei la hormonii ovarieni şi 
originea miilleriană nu explică localizarea endometriozei extragenitale (la 
nivelul cicatricelor operatorii, în regiunile inghinocrurale sau la nivelul 
membrelor). l l 
Fiziopatologie. Plajele endometriale aberante, oriunde s-ar găsi 
grefate în organism, păstrează potențialul de dezvoltare a mucoasei şi 
receptivitatea acestora la hormonii ovarieni le conferă o comportare de 
uter în miniatură. În timpul menstruației, se produc la nivelul focarelor 
endometriozice aceleaşi procese de necroză şi hemoragie, ca şi la nivelul 
endometrului. Lipsa posibilității de eliminare a celulelor necrozate şi. a 
hemoragiei consecutive explică simptomatologia endometriozei dominată 
de durerea la menstruaţie (dismenoree) și modificarea semnelor fizice în 
faza pre- și postmenstruală), | N 
Anatomie patologică, Macroscopic, endometrioza se prezintă sub 
formă:de pete, noduli sau chisturi albăstrui. În raport cu localizarea. şi 
vechimea: leziunilor, se produce la periferie o puternică reacție de fibroză, 
care contribuie la crearea de' aderenţe foarte rezistente şi fără plan de 
clivaj între organe,. evocînd infiltrarea malignă sau tuberculoasă.. 
<h “Pocarele endometriozice sînt unice sau multiple. ... ; 
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În formele chistice, conţinutul este alcătuit dintr-un lichid negru 
ca păcura sau ciocolatiu, format din sînge vechi necoagulat (chist gu- 
dronos). 

Microscopic, focarul de endometrioză este alcătuit din celule epite- 
liale cilindrice cu/fără cili şi corion citogen. De cele mai multe ori, as- 
pectul celular este asemănător endometrului în faza foliculinică (celule 
înalte, cu nucleu alungit și citoplasma clară). Se pot întilni și aspecte 
corespunzătoare transformărilor celulare din faza luteinică (citoplasma 
se încarcă cu inclavaţii secretoare). Uneori, există la periferia focarului 
un strat mic de fibre musculare, realizînd un uter în miniatură. 

Simptomatologia endometriozei este funcţională și obiectivă. Cea 
funcţională este alcătuită din : 

— dismenoreea secundară, mai rar primară, este simptomul cel mai 
constant. Apare spre sfîrşitul menstruației și durerea, cu iradieri lom- 
bare, crurale şi/sau rectale, asociată cu balonare și vărsături, capătă o 
intensitate atît de mare, încît femeia este îngrozită de apropierea fiecărui 
ciclu menstrual ; 

— sterilitatea, de multe ori primară, alteori secundară, este deseori 
întilnită ; | 

— dispareunia, în special în faza premenstruală. Caracterul ciclic 
al fenomenelor dureroase este aproape caracteristic pentru endometrioză. 
Durerea este determinată de hemoragiile care se produc în interiorul fo- 
carelor de endometrioză, concomitente cu hemoragia menstruală. 

Caracterele obiective depind de topografia și numărul focarelor endo- 
metriozice. Examenul ginecologic făcut în zilele care preced menstruaţia 
este mai concludent. Leziunile sînt de tip infiltrativ sau nodular şi sînt 
plasate excentric, pe ligamentele uterosacrate, în fundul de sac vaginal 
posterior sau în spaţiul rectovaginal. Variabilitatea semnelor fizice în ra- 
port cu menstruaţia este un semn important. 

Endometrioza întovărășeşte deseori fibromiomatoza uterină şi la 
simptomatologia funcţională (menometroragii) şi obiectivă (mărimea, 
neregularitatea şi duritatea uterului) se adaugă elemente clinice ale endo- 
metriozei — dismenoreea, lipsa de mobilitate a uterului şi infiltrarea 
parametrelor. 

Endometrioza întovărăşeşte deseori şi retroversiunea uterină fixată 
şi dureroasă în care, în absența unor procese anexiale inflamatoare, se 
constată formaţiuni nodulare periistmice, infiltrarea dureroasă a ligamen- 
telor uterosacrate şi a spaţiului rectovaginal. 

O formă clinică particulară este dată de endometrioza spaţiului recto- 
vaginal. Se prezintă la început ca un nodul retrocervical, care se pre- 
lungeşte cu infiltrare mai mare sau mai mică, de sus în jos, a spaţiului 
rectovaginal. Dismenoreea și limitele acestui proces se apreciază prin 
examenul combinat vaginal și rectal. Ulterior, poate evolua spre vagin 
sub formă de noduli albăstrui, care pot ulcera, sau spre Douglas, rect, 
parametre, uretere şi ovare (endometrioza difuză a pelvisului). Aceste 
forme se pot confunda cu celulita pelviană cronică, tuberculoza genitală 
infiltrativă, cancerul inoperabil. Clinic, se manifestă cu rectalgii, tenesme 
vezicale și dispareunie, în afara dismenoreei ca simptom caracteristic. 
Accidente uremice (compresia ureterelor) şi ocluzive pot complica aceste 
forme difuze. Chiar și în aceste forme se pot constata modificări în ra- 
port cu menstruaţia, constatare foarte importantă pentru diagnostic. 

Endometrioza anexială îmbracă două forme clinice : una evoluează 
sub masca unei salpingite cronice (fig. 168 a, b, c), iar alta sub formă de 
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Fig. 168 a, b, 
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chist al ovarului. Dismenoreea și recrudescența semnelor fizice după 
menstruaţie sînt elemente utile pentru diagnostic. 

Evoluție şi complicaţii. Evoluţia excentrică infiltrativă caracteri- 
zează endometrioza. Anuria și uremia complică endometțioza pelviană 
difuză, torsiunea şi ruptura chisturilor, endometrioza ovariană. Accidente 
infecțioase și ocluzive sînt posibile, ca şi cancerizarea focarelor de endo- 
metrioză. Ea 

Diagnostic. Simptomele clinice sînt relative și diagnosticul endo- 
metriozei se face numai prin biopsie (eventualitate rară) și prin examenul 
histopatologic al piesei operatorii. Prezența micilor noduli albăstrui, 
lipsa planurilor de clivaj şi procesele tumorale, chisturile ovariene cu 
conţinut grunjos sînt constatări. intraoperatorii ale endomstriozei. 

Diagnosticul pozitiv de endometrioză se afirmă pe baza simptomelor 
clinice, a semnelor histerosalpingografice, a constatărilor explorării intra- 
operatorii şi se confirmă prin examenul histopatologic. De foarte multe 
-ori endometrioza este o descoperire a histopatologului pe piese operatorii 
extirpate cu alt diagnostic (fibrom uterin, sarcină. ectopică. etc.). 

În localizările extragenitale ale endometriozei, modificările simpto- 
matologiei în raport cu. menstruația» sînt singurele importante pentru 
afirmarea diagnosticului. i ' 

Tratamentul chirurgical, în formele tumorale,” localizate, este ope- 
rator. El se poate executa în limitele chirurgiei conservatoare, în raport 
cu organul interesat, cu vîrsta femeii și dorința de a soluţiona o sterili- 
tate existentă. Recidivele sînt posibile, dar riscurile acestora sînt negli- 
jabile faţă de avantajele chirurgiei conservatoare. În recidive, trata- 
mentul hormonal cu progestative de sinteză este o resursă eficace. 

Castrarea chirurgicală este indicată numai în formele inoperabile. 
Leziunile scoase de sub influenţa hormonilor ovarieni retrocedează pro- 
gresiv, oricît de mare este extinderea lor. 

Tratamentul hormonal urmărește suprimarea ovulaţiei. Progestati- 
vele de sinteză răspund acestui deziderat. Ele declanşează, în acelaşi 
timp, o atrofie a elementului epitelial şi o decidualizare a stromei cito- 
gene, creînd o stare de pseudograviditate şi determină suprimarea feno- 


menelor funcţionale şi, într-un număr de cazuri, reducerea şi adesea 


suprimarea focarelor endometriozice prin necrobioză hemoragică şi în- 
locuirea lor cu ţesut de fibroză (de Brux). E gior 

Tratamentul cù, progestative de sinteză se face continuu, timp de 
cel puţin 6 luni. Ameliorări importante și de durată se pot obține după 
această cură. Tratamentul „non-stop“ poate fi reluat. Rezultate bune se 
pot obține, administrînd progestative de sinteză (Clormadinonă, Acetoxi- 
progesteron, Medroxiprogesteron, caproat de hidroxiprogesteron) şi numai 
în faza luteală a ciclului. 

Sarcina ameliorează endometrioza şi constituie o dovadă în plus 
a rolului hormonilor ovarieni asupra acestei. patologii. 


ENDOMETRIOZA GENITALĂ 


Endometrioza uterină, cu sediul. în miometru, se întilnește în mod 
curent (fig. 169). 

Endometrioza tubară se dezvoltă, fie în musculoasă (fig. 170), defor- 
mind lumenul trompei, fie sub seroasă, producînd aderenţe peritubare 
cu organele din jur (uter, intestine, peritoneu). Localizată în porţiunea 
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Fig. 169. — Endometrioză uterină (din 
colecţia Clinicii „Giuleşti“). 


Fig, 171. — En 
mă  nodulară 


dometrioză tuba 
(din colecţia 


„Giulești“). 


ră for- 
Clinicii 


Fig. 170. — Endometrioză tubară (din 
colecţia Clinicii „Giuleşti“). 
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E 


proximală a trompei ia formă nodulară (fig. 171). Bonturile rămase după 
salpingectomie și operaţiile plastice pe trompe favorizează apariţia endo- 
metriozei (endometrioza bontului). 


Endometrioza ovariană este frecventă, fie pe suprafaţa ovarului 


“(pete albăstrui, aspect de mură), fie în interiorul acestuia, atit în zona 
corticală, cît și în zona hilului, sub formă de chisturi de volum variabil 
și cu conţinut ciocolatiu. Chisturile se pot fisura, realizîind în micul 


bazin aderenţe multiple. , , par | | 
Endometrioza ligumentelor uterine se localizează fie la nivelul liga- 


mentelor uierosacrate, luînd forme nodulare, vizibile la celioscop şi pal- 
pabile prin fundul de sac vaginal posterior, fie pe foițele posterioare 
ale ligamentului larg, fie pe ligamentele rotunde. 

Endometrioza cervicovaginală este din ce în ce mai frecvent desco- 
perită datorită examenelor colposcopice. Traumatismele locale produse 
«de naştere, diatermocoagularea şi intervenţiile chirurgicale par să joace 
un rol determinant în apariţia focarelor de endometrioză, care apar pe 
suprafaţa colului, sub formă de puncte albăstrui de 2—3 mm diametru, 
asemănătoare unui ou Naboth hemoragic. Pe pereţii vaginului şi la ni- 
velul cicatricelor după perineorafie, ia aspecte nodulare. 


- ENDOMETRIOZA EXTRAGENITALĂ 


Endometrioza intestinală se localizează mai ales în spaţiul rectova- 
ginal, formînd aderenţe care acoperă Douglas-ul.. 

Endometrioza ileală' şi endometrioza apendiculară se întilnesc 
foarte rar. 

Endometrioza vezicală, ureterală şi renală sînt localizări rare. 

Endometrioza cutanată se întilneşte la nivelul ombilicului şi la ni- 
-elul cicatricelor chirurgicale ale peretelui abdominal sau ale perineului. 
Se prezintă sub forma unei tumori infiltrative, dureroasă la menstruațţie. 

Endometrioza ganglionilor limfatici pelvieni pretează la confuzii cu 
metastazele endometriale ale adenocarcinoamelor genitale. 


CORIOCARCINOMUL (BOALA TROFOBLASTULUI) 


w. Coriocarcinomul este o tumoare alcătuită exclusiv din proliferarea 
întinsă a troioblastului. Se mai numește şi corioepiteliom (cancer al epi- 
teliului ovular). | 
Frecvența sa este rară (1/40 000 sarcini), apărînd mai frecvent la 
femeile de oarecare vîrstă. 
ii Este irecvent mai ales în ţările cu climă caldă și umedă, la popu- 
dap subnutrite (hipoproteinemia favorizează boala trofoblastului). 
ondiții „de apariție, După sarcină normală sau anormală, avort și 
frecvent după sarcină molară. 
ii Coriocarcinomul sau corioepiteliomul rezultă din degenerarea ma- 
the î trotfoblastului și constituie singura tumoare umană ce se dez- 
A si intr-un“ țesut (epiteliu . ovular), care nu aparţine organismului 
Punctul arie a . 
AR A bile perar este uterin, tubar (după sarcina ectopică) sau ova- 
AR ie a Si ipepliellopiul Plecat dintr-un teratom (cum este cazul 
ri riene maligne, extrem de rare ică itia unor 
asemenea tumori şi la bărbat , ) explică apariţia u 
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Factorii patologici determinanţi par a fi virotici sau prin aberaţii 
cromozomiale. 

Anatomie patologică. Macroscopic, apare ca o masă grunjoasă, he- 
moragică, care bombează spre cavitatea uterină şi pătrunde în miometru 
(fig. 172). 

Microscopic, este alcătuită din celule trofoblastice și celule Langhans. 
Vilozităţile coriale sînt absente. Densitatea celulară este foarte mare şi 
cu multiple monstruozităţi (fig. 173 A, B). Diagnosticul histologic de 
coriocarcinom este dificil. În 70—80/, din cazuri, natura malignă şi 
gradul de malignitate a trofoblastului nu poate fi diagnosticat, ceea ce 

"explică unele vindecări în afara oricărui tratament şi justifică iniția- 
tiva organizării unui „registru al coriocarcinomului“, care să garanteze, 
prin contribuția mai multor anatomopatologi, exactitatea diagnosticului. 

Forme clinice. Trofoblastul posedă trei proprietăţi fiziologice : 

— invazivă (erodează caduca uterină și pătrunde în miometru unde 
plaje de ţesut trofoblastic se pot confunda cu un coriocarcinom) ; 

— embolizantă (erodează pereţii vaselor din miometru şi celulele 
trofoblastice pătrund în circulaţia maternă, producînd frecvent embolii 
pulmonare, fără nici o manifestare clinică) ; 

— endocrină (secretă hormoni gonadotropi corionici ; prezenţa lor 
în sînge şi în urină indică starea de activitate a trofoblastului şi ser- 
veşte ca metodă de diagnostic). 

Îmbolnăvirea trofoblastului îmbracă trei forme particulare : molă 
veziculară, molă disecantă şi corioepiteliom. 

Mola hidatiformă este de fapt o degenerare hidropică a vilozităţilor 
coriale, care transformă placenta în totalitate sau numai în parte, într-o 
masă de vezicule (molă veziculară), ca un ciorchine de strugure. Moartea 
embrionului este precoce. 

Frecvența sarcinii molare este de 0,04—0,050/, (o sarcină molară la 
2 000 de naşteri). 

Din punct de vedere clinic, se manifestă cu: metroragii, tulburări 
neurovegetative accentuate (disgravidie precoce), uterul mai voluminos 
decît vîrsta reală a sarcinii şi mai moale. Eliminarea hormonilor gonado- 
tropi depăşeşte cifra de 150 000 u./l. Evoluţia sarcinii molare se asociază 
uneori cu prezenţa unor tumori chistice ovariene, bilaterale (chisturi 
luteinice), care dispar după evacuarea molei. 

Evoluţia molei este favorabilă în 80—950/, din cazuri. Pot urma 
sarcini normale. Repetarea unei mole se întîlnește foarte rar şi numai 
ia femei trecute de 40 de ani. 

După evacuarea molei prin avort, dacă uterul rămîne mare, chistu- 
rile ovariene nu dispar, nu se instalează cicluri menstruale normale sau, 
dimpotrivă, apar metroragii și persistă eliminările crescute de hormoni 
gonadotropi corionici ; toate aceste semne evocă existenţa unei mole 
complicate, fie o molă invazivă (disecantă' sau corioadenomul destruens), 
fie un coriocarcinom, , a P a _» 

Imaginile histologice din mola hidatiformă sînt criterii aproximative 
asupra riscului de transformare malignă. În raport cu gradul de hiper- 
plazie a trofoblastului, acest risc se apreciaza între 1—10 lo. aS 

Mola disecantă se deosebeşte fundamental de mola veziculară, prin 
proprietatea vilozităților coriale de a pătrunde în grosimea mdame ru 

:ungînd pînă la seroasa peritoneală pe care o pot periora, producîni 
MUNERE E derea vaselor produce embolii în peretele vagl- 


ritoneu. Deschider i A =. € perie 
Ip = nivelul vulvei și mai rar la distanţă, în plămiîni. 
? 
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Fig. 172. — :Corioepite- 
liom uterin (piesă ope- 
ratorie) (din . colecția 
Clinicii '„Giulești“). 
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Fig. 173a,b; — ‘Corio- 
carcinom uterin (din 'co- 


„lecţia Clinicii Giuleşti“) 
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Diagnosticul acestor forme nu se face cercetind histologic produsul 
extras prin chiuretaj uterin, ci examinind piesa operatorie. 

Deosebirea histologică între mola invazivă și coriocarcinom o con- 
stituie prezenţa vilozităţilor coriale în țesuturile invadate în caz de corio- 
adenom. Agresivitatea trofoblastului este numai locală și, ceea ce este 
foarte curios, mola disecantă nu se transformă decit foarte rar în corio- 
carcinom. | 

Diagnosticul clinic se bazează pe aceleași elemente : uterul mărit și 
moale, metroragii, chisturi ovariene bilaterale, eliminări crescute de 
H.C.G., la o femeie cu antecedente gravidice, relativ recente (avort molar 
îndeosebi). 

Corioepiteliomul apare în primele luni după o sarcină (în 40/, după 
o sarcină molară). Sînt şi cazuri de apariţie tardivă, după mai multe 
luni sau chiar ani. Semnele clinice revelatoare sînt : metroragia, uterul 
moale şi chisturile parauterine. Unele cazuri se demască şi prin apariţia 
precoce a metastazelor. 

Corioepiteliomul produce metastaze precoce la distanţă pe cale san- 
guină şi nu limfatică. Sediul. metastazelor în ordinea frecvenţei sînt : 

— la nivelul vulvei și/sau vaginului : tumorete nodulare asemănă- 
toare unor varice trombozate ; 
| — la nivelul plămînilor : tuse, hemoptizii şi imagini radiologice ca- 
__racteristice ; A 
__ la nivelul ficatului : hepatomegalie nodulară ; 

— la nivelul creierului : tulburări neurologice. | 


Prezenţa eliminărilor crescute de hormoni gonadotropi este o dovadă 


a țesutului trofoblastic activ, dar nu constituie o metodă de diagnostic 
diferenţial între coriocarcinom şi mola disecantă sau mola veziculară, 
decît în contextul celorlalte date clinice. Dozarea repetată a hormonilor 
gonadotropi este o metodă utilă pentru diagnosticul coriocarcinomului, 


ca şi pentru urmărirea efectelor tratamentului. Ea se face la fiecare două 


săptămîni timp de o lună şi se repetă la fiecare două luni, timp de 1 an, 
după evacuarea unei mole. Cifre persistente, peste 20 000 u. după o lună 
de la chiuretaj, dovedesc prezenţa trofoblastului activ. Creşterea bruscă 
a hormonilor gonadotropi după o fază de scădere este expresia, fie a 
persistenței țesutului trofoblastic la nivelul uterului, fie a unei meta- 
staze. (Valoarea curbei dinamice. a eliminărilor de H.C.G. la femeile cu 


avort molar). 
Angiografia pelviană poa 
nivelul tumorii trofoblastice. i gr | 
Diagnosticul pozitiv” de coriocarcinom este numai histologic. , 
Din cauza metastazării precoce, coriocarcinomul este forma cea mal 
malignă de cancer. Există şi metastaze care apar, tardiv, după ani de 
zile, după o sarcină normală sau după un avort molar. Apariţia acestor 
localizări extrauterine, în aparenţă primitive, pun în discuţie natura 
metastatică a acestor tumori canceroase. Este admisă părerea că ele 
sînt malignizări tardive ale celulelor trofoblastice normale, pat pe 
cale sanguină, în organele respective, cu ocazia $I în timpul unei 


d . - . . gi ; » or 
Cercetări histologice au probat existența acest y ele pt 
nare, la 430, din femeile însărcinate. S-a emis ipoteza că O aprpinā viton 
poate incita spre malignizare aceste grefe trofoblastice, care au s$ 
ă î ivă. -P 2 

multă vreme într-o. stare vegetati l l ari PEA 
- Perforaţiile urmate de grefe și inundație pertoni e, copa i 
posibile în evoluția coriocareinomului sau corioadenomului 


te oferi imagini vasculare caracteristice la 
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- Ghisturile ovariene întovărășesc toate formele clinice ale bolii trofo- 
blastului. Sînt chisturi luteinizate, care apar sub influenţa acţiunii hor- 
monale corionice. Ele pot produce accidente de ruptură sau de torsiune. 

Tratamentul este chimic. Se folosește Methotrexatul, substanţă cu 
efecte antimetabolice, care inhibă sinteza acizilor nucleici. Se comportă 
ca antagonist al acidului folic. 

Se administrează în doze zilnice de 10—30 mg, timp de 5 zile, doza 
totală fiind cuprinsă între 100—125 mg. Se repetă la intervale de 
10—15—21 de zile, în raport cu toleranța medicamentului (eliminările 
de H.C.G.). După dispariţia tuturor acestor semne, se mai administrează 
2—3 cure, de consolidare. 

Efectele secundare ale Methotrexatului sînt : 

— leucopenie ; l 

— stomatite şi ulcerații digestive ; 

— grețuri şi vărsături ; i e 4 

— dermite pruriginoase ; 

— căderea părului. i 

. Toate acestea dispar după întreruperea tratamentului și administrare 
de acid folic. -s oo 

Tratamentul este cu atît mai eficace, cu cît este administrat mai 
precoce, de unde și interesul dozărilor biologice de H.C.G. în stabilirea 
diagnosticului și a indicaţiei terapeutice. Toate tumorile trofoblastice 
răspund favorabil la acest tratament, indiferent dacă sînt benigne sau 
maligne și indiferent de gradul de malignitate stabilit histologic sau 
clinic. Metastazele sînt la fel de sensibile la tratament. 

Remisiunile pot fi complete şi la femeile tinere pot urma sarcini 
normale fără riscurile unei influenţe teratogene, după tratamentele ante- 
rioare cu Methotrexat. : | 

_ Rezultatele chimioterapiei sînt superioare tratamentului chirurgical 
şi asocierea ambelor metode nu aduce un beneficiu în plus. La ora ac- 
tuală, coriocarcinomul este singura formă de cancer care se remite prin 
chimioterapie. Chirurgia rămîne o resursă de tratament la femeile în 
vîrstă și care nu -suportă sau nu reacţionează la tratamentul chimic. 

Mai este propus şi tratamentul profilactic cu Methotrexat după orice 
avort molar. Conduita pare abuzivă, ţinind cont şi de toxicitatea medi- 
camentului și că mola veziculară evoluează benign în 85—950% din ca- 
zuri şi pentru că se pot crea rezistenţe la tratament. 

Rezultate după chimioterapie : remisiuni complete în 92—55%/, la 
cazurile fără metastaze și 59—480/, la cele cu metastaze. 

Urmărirea efectelor tratamentului se face clinic, radiologic şi bio- 
logic (dozări de H.C.G.). i ! 

Atitudinea de urmat după un avort molar este : 

_— dozarea de H.C.G., la fiecare două săptămîni, timp de o lună. 
Curba eliminărilor hormonale trebuie să fie în continuă scădere pînă la 
dispariția acestora, în timp de maximum 30—60 de zile ; 

— control radiologic pulmonar ; l 


Eee: contracepție orală (cu „pilule“) timp de doi ani, pentru a se 
evita o nouă sarcină ; 


— dozarea de H.C.G. la fiecare două luni, timp de un an; 


maie ascensiune bruscă în curba dinamică a eliminărilor hormo- 
nale (H.C.G.) impune : chiuretaj uterin de control şi biopsic, radiografie 
pulmonară şi instituirea tratamentului cu Methotrexat. 
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Se mai propune efectuarea chiuretajului uterin explorator după trei 
luni de la avortul molar, chiar dacă dozările hormonale sînt negative. 


SARCOAMELE GINECOLOGICE 


Sarcomul este o tumoare malignă a țesutului conjunctiv, care se 
poate dezvolta la toate nivelurile tractului genital (vulvă, vagin, col, 
endometru, miometru, trompă, ovar). | 

Unele se dezvoltă din resturi embrionare ale crestei urogenitale și 
se numesc sarcoame botrioide (sarcoame embrionare). Altele, cele mai 
frecvente, se dezvoltă din celule conjunctive care, printr-un proces de 
regresiune, capătă potenţial de diferenţiere embrionară, alcătuind tumori 
cu morfologii variabile (fibrosarcom, leiomiosarcom, rabdomiosarcom, re- 
ticulosarcom, liposarcom, limfosarcom, angiosarcom, mixosarcom și car- 
cinosarcom). 


SARCOMUL VULVAR 


Este foarte rar. Sub formă botrioidă (aspect vezicular, în ciorchine 
de strugure) se întilnește la fetiţe şi este localizat la nivelul clitorisului ; 
celelalte forme histologice (fibrosarcomul), sînt localizate la nivelul la- 
biilor mari și simptomatologia lor clinică este comună cu a tumorilor ma- 
ligne vulvare (tumori de dimensiuni variabile, cu/fără urceraţii, cu/fără 
prurit). Propagarea țesutului canceros se face prin contiguitate, dar mai 
ales pe cale limfatică. Diagnosticul este numai histologic. 

Prognosticul este foarte grav şi tratamentul constă din vulvectomie 
cu limfadenectomie, urmată de radioterapie externă și citostatice. 


SARCOMUL VAGINAL 


Se întilnește, de asemenea, foarte rar. La fetițe găsim forma bo- 
trioidă ; tumoare veziculară, situată pe peretele anterior al vaginului şi 
pe col, care sîngerează la cea mai mică atingere, sau sub formă de polip 
edemaţiat. La adult îmbracă o formă ulcerată şi foarte infiltrativă. 

Prognosticul este extrem de grav. | 


SARCOMUL UTERIN 


Sarcomul uterin reprezintă 0,100/0 din ansamblul tumorilor uterine. 

Forme anatomopatologice. Punctul de plecare poate fi: miometrul, 
endometrul, vasele sanguine și mioamele. 

Leiomiosarcomul se întilnește cu o frecvență de 0,20/, şi este o dege- 
nerare sarcomatoasă a fibromioamelor uterine, greu de precizat dacă 
aceasta este primitivă sau secundară. Simptomatologia se confundă cu a 
fibromioamelor uterine și diagnosticul se precizează numai prin exa- 
menul histopatologic al piesei operatorii, Sînt de reţinut — dia punct 
de vedere clinic — consistenţa moale și creşterea rapidă „de volum a 
fibromului. Un fibrom uterin care creşte și sîngerează după. menopauză 


i imediat. E: 
perar opaa este foarte malignă. Produce metastaze pe cale limfatică 


şi sanguină. | 
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Fig. 173 bis a, b. — Sarcom uterin : 


a — sarcom de stromă citogenă; b — biomiosarcom cu frecvente monstruozități nucleare şi 
celule gigante tumorale. 


— Tratamentul constă din histerectomie totală cu anexectomie bila- 
terală, pe cale abdominală, urmată de radioterapie. Rezultatele obținute 
sînt între 29—41,60/ supraviețuiri peste 5 ani. 

Rezultatele depind de precocitatea tratamentului şi de punctul de 
plecare al sarcomului : mai puţin bune — cînd este plecat din miometru, 
favorabile —. cînd este dezvoltat la nivelul unei tumori fibromatoase. 
-  Sarcomul endometrului este o localizare foarte rară şi numai la fe- 
meile în vîrstă (între 50—70 de ani). 

Se disting trei forme histologice : fibromixosarcom, carcinosarcom 
și mulleroblastom (rabdomiosarcom). 

— Simptomele sînt: metroragii, dureri, tulburări urinare, piome- 
trie, uneori febră. Produce metastaze. Tumoarea, de dimensiuni varia- 
bile, invadează constant și miometrul. Mai rar, evoluează ca o tumoare 
polipoasă, endocavitară, ce se poate „acușa“ prin col. 

_ — Tratamentul se reduce la histerectomie totală cu anexectomie 
bilaterală şi radioterapie postoperatorie. Se obţin vindecări în 33,9%% din 
cazuri. œ 

Sarcoamele vasculare derivă din elementele mezenchimatoase angio- 
formatoare, sanguine sau limfatice. Se disting trei forme histologice : 
endoteliosarcom, hemangiosarcom şi limfosarcom, Sînt tumori neîncapsu- 
late şi de consistență moale. 

— Tratamentul este numai chirurgical. Prognosticul este foarte 
grav. Mortalitatea este de 950% în primele 6—10 luni. 

Reticulosarcomul este o tumoare dezvoltată din celulele corionului 
endometrului. Se mai numeşte şi sarcom al corionului citogen. La im- 
pregnaţie, argentică, celulele sînt înconjurate de o rețea de reticulină, 
de unde şi numele de reticulosarcom. . 
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Sarcomul colului uterin i ; S fias 
i OBANI A este o proliferare conjunctivă, fie în endocol, 
fie pe exocol. Se întilneşte între 30—50 de ani, îmbracă o f š iiny 
h « , a o iormă exofitică 
şi este foarte hemoragic. 

Tratamentul constă din histerectomie totală lărgită de tip Werthsim- 
Toma Ionescu. Prognosticul este foarte grav. ` 

Sarcomul trompei uterine este foarte rar. Se diagnostichează numai 
postoperator și are un prognostic extrem de grav. 

Sarcomul ovarului, de asemenea, cu o frecvenţă foarte rară (1 caz 
la 3000 de tumori solide ale ovarului), se întilnește fie sub formă de 
limfosarcom, fie sub formă de fibrosarcom. Poate fi „primar“ sau „se- 
cundar“. Prognosticul este foarte grav. 

Sarcomul ligamentelor largi se dezvoltă din orice element mezenchi- 
matos, din structura acestora sau prin degenerarea sarcomatoasă a unui 
fibrom primar intraligamentar. | 

Sarcomul ligamentului rotund. Este o tumoare foarte rară, care în 


raport cu localizarea ei poate evolua, fie intraabdominal și se confundă - 


cu tumorile ginecologice, fie extraabdominal, confundîndu-se cu tumo- 
rile canalului inghinal. Tratamentul este chirurgical. l 


- TUMORILE LIGAMENTULUI LARG 


Se încadrează în această categorie toate tumorile, indiferent de ori- 
ginea şi natura lor, care se dezvoltă între foiţele ligamentului larg. Din 
această cauză se numesc tumori incluse. . i . i 
Clasificare anatomoclinică. Tumorile pot fi autohtone — dezvoltate 
inițial între foițele ligamentului larg sau insinuate — de la organele 


vecine (ovar, trompă, ligament rotund, uter). Ele pot fi solide sau chistice, 


benigne sau maligne. 
Clasificare histogenetică. Originea tumorilor poate proveni din struc- 


turile ligamentului larg, din structurile organelor vecine sau din resturi. . 


embrionare. Astfel, se întîlnesc : fibroame, chisturi (paraovariene, der- 
moide, hidatice), lipoame, endotelioame, neurinoame, endometrioame, 
osteoame, hipernefroame. O categorie rară este dată de sarcina tubară 
ruptă cu evoluţie intraligamentară. Dintre tumorile maligne se pot în- 
tîlni : sarcoame, adenocarcinoame sau corioepitelioame. 

Evoluție anatomoclinică. Evoluţia tumorilor incluse este impusă de 
configuraţia anatomică a ligamentelor largi. Tumorile dezvoltate în partea 
superioară a ligamentului larg, respectiv în mezosalpinx, sînt mobile şi 
cu evoluţie abdominală ; cele dezvoltate în baza ligamentului larg sint 
fixe şi produc, în evoluţia lor, o dislocare a organelor din cavitatea pel- 
viană (uter, vezică, uretere, sigmoid). Tumorile dezvoltate în mezosal- 
pinx dedublează foițele ligamentului larg şi trompa alungită apare ca 
o panglică întinsă deasupra (vezi fig. 143); tumoarea este Pegiculaă Și 
se extirpă fără dificultăţi operatorii. Tumorile din baza ligamentu ui 
larg decolează spațiile retroperitoneale în sensul celor mal ai ir. cai 
fie spre spaţiile laterouterine, Jaterovezicale sau laterorecta e. Si îi sita 
tumorii este dată de condensarea lamelară a tesutului conjunc i se 
jur + lor pelvisului şi lipsa unul spaţiu bun de clivaj 
Or g Ap area organ® p ` hemostază anevoioasă și 
creează dificultăţi în extirparea acestor tumori, em 


accidente (ureterale sau intestinale). 
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Simptome. Din partea organelor vecine apar dureri și tulburări de 
compresiune (constipaţie, disurie, stază bazinetală, retenţie de urină, 
edeme, nevralgii pelviene, fenomene subocluzive). 

Obiectiv, se constată prezenţa unei tumori laterouterine, care defor- 
mează fundul de sac vaginal și se mobilizează independent față de col ; 
colul este tras în sus și uterul deplasat în partea opusă. Tumorile din 
baza ligamentului larg sînt fixe. | 

Complicaţiile sînt : torsiunea, ruptura, supurațţia. 

Diagnosticul formulat pe semnele clinice este numai prezumtiv. 
Unele date ajutătoare pot fi furnizate de histerometrie, histerosalpingo- 
grafie simplă sau asociată cu pneumoginecografie. Urografia, cistoscopia, 
cromocistoscopia şi irigoscopia explorează organele vecine. 

Tratamentul este numai chirurgical și constă din extirparea tumorii, 
prin laparotomie. 


TUMORILE LIGAMENTULUI ROTUND 


Sub această denumire, se încadrează toate tumorile care se dezvoltă 
de-a lungul ligamentului rotund, indiferent de structura lor histologică 
sau de volum. 

Clasificare anatomoclinică. După localizarea lor, în raport cu diie- 
ritele segmente ale ligamentului rotund, tumorile se împart în intrapel- 
viene şi extrapelviene. Cele intrapelviene pot îi: intraperitoneale. sau 
extraperitoneale ; cele extrapelviene pot fi: în canalul inghinal sau în 
labia mare. Ele sînt solide sau chistice. 

Clasificare anatomopatologică. Tumori benigne : fibromioame (fig. 
174), lipoame, endometrioame, chisturi seroase, mucoide sau dermoide ; 
tumori maligne : fibrosarcoame, rabdomioame şi epitelioame. Cele mai 
frecvente sînt tumorile fibroconjunctive sau fibromusculare, care re- 
produc structura ligamentului 'rotund. Lipoamele provin din tesutul 
grăsos înconjurător, endometrioamele din celule endometriale migrate 
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Fig. 174, — Fibromiom al ligamentului rotund. 
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la acest nivel pe cale limiatică 


p = Sau vasculară si i i i ei 
embrionare wolffiene sau eda și chisturile din resturi 


Simptome. Simptomatologi iectivă şi i 
l ologia obiectivă și funcțională depind - 
diul, volumul, forma, numărul şi natura histologică a tiinotii id 


Simptome funcţionale : ii 
i : senzații dureroase, de presi 
țiune, asociate cu tulburăr ' i pi NE tea r 


venoase (edeme). 


Simptome obiective : senzaţia de tracţiune în regiunea inghinală 
produsă de deplasarea tumorii în timpul 'examenului ginecologic și se- 
diul tumorii, inaintea uterului, sînt cele două semne caracteristice tumo- 
rilor ligamentului rotund. În general, aceste tumori sînt unice și uni- 
laterale. | 

Diagnosticul pozitiv pentru tumorile intr 
prin laparotomie. 

_ Pentru cele extrapelviene, diagnosticul diferenţial se face cu : her- 
niile, adenopatiile limfatice, chistul canalului Nick (pentru tumorile lo- 
calizate în canalul inghinal) şi cu chistul bartholinian, chistul sebaceu şi 
chisturile congenitale (pentru tumorile localizate în labia mare). 

Evoluție şi prognostic. Evoluţia tumorilor ligamentului rotund este 
lentă, staționară şi benignă. Ele nu involuează la menopauză. În cursul 
evoluţiei pot suferi degenerescenţe edematoase, hialine sau mixoma- 
toase. În această situaţie, tumorile cresc de volum mult mai rapid. 

Tratamentul este numai chirurgical. La femeile în plină activitate 
genitală se extirpă tumoarea, conservindu-se uterul şi anexele. Dacă 
lumoarea este situată în canalul inghinal, acesta se reconstituie după 
extirparea tumorii. În tumorile mari, aderente şi asociate altor procese 
tumorale pelviene, se recurge la o chirurgie radicală. 


apelviene se face numai 


SINDROAME ALE APARATULUI GENITAL FEMININ 


SINDROMUL ADRENOGENITAL 


Sindromul adrenogenital este sindromul de masculinizare instalat 
din viaţa intrauterină, asociat deseori cu malformații genitale şi încadrat 
clinic la categoria de pseudohermafroditism feminin. 

Etiologie. Sindromul adrenogenital poate proveni prin : 

— hiperplazia congenitală a glandelor suprarenale ; 

— tumori virilizante ovariene (arenoblastom) materne ; 

— administrarea în cursul sarcinii, în scop terapeutic, de hormoni 
androgeni sau progestative de sinteză derivate din 19-nortestosteron. 

Patogenie. Dintre toate cauzele amintite, cea mai frecventă este 
hiperplazia congenitală suprarenală, apărută din timpul vieţii embrio- 
nare (sindrom adrenogenital fetal) datorită unei enzimopatii care modi- 
fică steroidogeneza glandelor suprarenale, în sensul producerii unei 
secreții exagerate de hormoni androgeni. Deficitul enzimatic este genetic 
şi constă din lipsa fie a 2l-hidroxilazei, fie a 11-B-hidroxilazei, fie a 
3-8-hidroxidehidrogenazei. | 

În consecinţă, se modifică biosinteza hidrocortizonului, care are ca 
urmare o creștere de ACTH responsabilă de hiperplazia cortexului supra- 
renalelor şi de hipersecreţia de androgeni cu acţiune virilizantă. p A 

Situaţia creată este definitivă și începută intrauterin ; persistă după 
naștere toată viaţa. 
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În cazul tumorilor ovariene. materne masculinizante, ca şi în cazui 
administrării, în timpul sarcinii, de medicamente cu acţiune virilizantă, 
sindromul determinat este strict fetal şi nu evoluează după naştere. 

Aspectele clinice sînt variate. 

La naştere, copilul este etichetat feminin şi declarat ca atare. Ano- 
malia vulvară nu este -decit în mod excepţional diagnosticată în acest 


Fig. 175. — Clitoris peniform. Sindrom 
adrenogenital congenital. 


moment. Ulterior, la un examen amănunţit, se poate constata clitorisul 
ceva mai. dezvoltat și o alipire a labiilor mari, care transformă fanta 
vulvară într-un orificiu strîmt. 

În perioada copilăriei se constată o creștere rapidă în înălțime (la 
5 ani pare ca de 8), care se oprește la vîrsta de 10—11 ani, din cauza 
osificării accelerate produsă de excesul de hormoni androgeni. 


Pubertatea se instalează precoce și de tip masculin : statura mijlocie, 
cu musculatura foarte dezvoltată, pilozitate pe față şi pe restul corpului, 
sinii nu se dezvoltă, vocea se îngroașă, toracele se lărgeşte, în timp ce 
bazinul rămîne îngust, clitorisul ia aspect peniform, capabil de erecţie. 
Comportamentul psihologic şi instinctul sexual sînt masculine. Men- 
struația nu apare (amenoree primară). Pubertatea, în loc să dezvolte 
caracterele izosexuale, 'se face heterosexual (hermafroditism feminin). 
Sub clitorisul hipertrofiat se constată un orificiu care ascunde în spa- 
tele lui o cavitate comună în care se deschide vaginul și meatul urinar 
(fig. 175). Cu un stilet sau cu o sondă canelată se poate verifica acest 
traiect. Fuzionarea labiilor şi îngroşarea lor pot da aspectul unui scrot 
in care nu se simt testicule. Înregistrat la naștere ca fetiţă, cazul res- 
pectiv “capătă la pubertate înfățișarea de bărbat, cu toate atributele 
sexului masculin și pune în discuţie reconsiderarea socială a individului 
(cu multiplele implicaţii care decurg de aici). 

„_ Diagnosticul pozitiv se face pe baza examenului clinic şi a exploră- 
rilor complementare : vaginografia ; radiografia renală simplă cu retro- 
peritoneu (se evidenţiază capsulele suprarenale hipertrofiate) ; urografia ; 
dozări hormonale [17-cetosteroizi crescuţi (30—50 mg după virsta de 
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12 ani); pregnantriolul urinar crescut (30—60 mg)]; probe dinamice 
[17-cetosteroizii şi. pregnantriolul scad la 2—3 mg după administrare 
de 3 mg de dexametazon pe zi (timp de 6 zile) sau cresc peste cifrele 
existente după stimulare cu ACTH] ; sexul cromatinian pozitiv (prezența 
corpusculilor Barr în frotiul bucal sau în biopsia de piele) ; sexul cromo- 
zomic (cariotipul) este feminin (44A -+ XX). 

Diagnosticul diferenţial este pretenţios. Malformaţiile vulvare se vor: 
diferenţia de imperforaţia himeneală sau absenţa vaginului din sindro- 
mul Rokitansky-Kuster. Virilismul trebuie deosebit de cel din tumorile 
corticosuprarenale androgene (organele genitale sînt normale la naștere 
şi sindromul de masculinizare apare ulterior — sindrom adrenogenital 
postnatal) în care excreţia de 17-cetosteroizi atinge cifre foarte mari 
(50—500 mg) şi nu scade după administrare de cortizon şi nici nu creşte 
după ACTH. Pregnandioluria nu este crescută. Mai trebuie de deosebit 
de hiperplazia corticosuprarenală postpuberală, determinată de tulburări 
hipofizare, de sindromul Cushing (hirsutism, oligomenoree, creştere în 
greutate, vergeturi, hipertensiune arterială, hiperglicemie și policitemie), 
de tumorile masculinizante de ovar (arenoblastom, tumori ale celulelor 
hilului), de sindromul. Stein-Leventhal (excesul de androgeni provine din 
ovar), de hirsutismul constituţional (femei din zona mediteraneană), în 
care nu sînt tulburări endocrine importante, cel mult 17-cetosteroizii 
uşor crescuţi, de sindromul de masculinizare (hirsutism, îngrăşare, atro- 
fie uterină și mamară, amenoree, îngroşarea vocii) instalat după admi- 
nistrarea de testosteron. 

Evoluție. Sindromul adrenogenital congenital poate produce în peri- 
oada postnatală o deshidratare accentuată cu tulburări electrolitice prin 
pierdere de sare (sindrom Debré-Fibiger). La pubertate, realizează un 
individ intersexual, cu grave tulburări psihologice, care-l fac să fie un 
inadaptat social. Tratamentul actual, început precoce, poate opri această 
evoluție și să determine o pubertate izosexuală, cu dezvoltarea sînilor şi 
apariția menstruației, iar corectarea să permită relații sexuale normale 
şi chiar posibilitatea unei sarcini, cu mențiunea că sindromul poate fi 
transmis la descendenți. 

Tratamentul se face cu cortizon, indiferent la ce vîrstă se descoperă 
sindromul. Cortizonul inhibă secreția de ACTH, hiperplazia corticalei 
suprarenalelor se reduce și prin aceasta, secreția hormonilor androgeni 
virilizanţi scade. Cortizonul blochează procesul de masculinizare şi ast- 
fe] permite intrarea în acţiune a funcţiei hipofizare gonadotrope care, 
stimulînd ovarele, duce la instalarea menstruaţiilor. Tratamentul cu 
cortizon se face toată viața. 

Anomaliile genitale se corectează chirurgical. Dacă diagnosticul este 
precoce, sub tratament cu cortizon, clitorisul peniform se rezecă la 


vîrsta de 5 ani, lăsîndu-se ca plastia vulvară să fie făcută la pubertate. 


SINDROMUL SHEEHAN 


Sindromul Sheehan delineşte deticiența hormonală complexă, apă- 
rută după naşterile cu hemoragii mari, produsă de necroza hipotizei 
anterioare. SRI | | 

Clinic, Sindromul debutează cu agalactie și amenoree la femeile 
care au avut hemoragii mari urmate de colaps, la naştere, şi pi Dean 
progresiv, ducînd la slăbire generală, anorexie, oboseală şi apatie. Det- 
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cienţa este plurihormonală (tiroidiană, suprarenală şi ovariană), dar ta- 
blourile clinice îmbracă adeseori predominanța uneia sau alteia dintr 
_ aceste deficienţe. 

Sindromul sexual se caracterizează prin amenoree, atrofie genitaiă 
și mamară. 

Examene complementare. Examenele de laborator furnizează urmă- 
toarele date : hipoglicemie, metabolism bazal scăzut, absenţa hormonilor 
gonadotropi, steroizi sexuali şi corticosuprarenali scăzuţi, frotiul cito- 
hormonal vaginal atrofic. 

Evoluție. Fără tratament duce la caşexie hipofizară, cu moarte prin 
comă hipoglicemică sau prin infecții intercurente. 

Tratamentul este substitutiv, cu cortizon, extracte tiroidiene și estro- 
geni ; gonadotrofinele umane (H.M.G.) şi corionice (H.C.G.) restabilesc 
funcţia ovariană. Sarcinile ulterioare ameliorează evoluţia sindromului. 


SINDROMUL FORBES-ALBRIGHT 


Este vorba de un sindrom amenoree-galactoree. instalat în afara 
sarcinii, cunoscut şi sub numele de sindromul Argonz dell Castilo, pro- 
dus de tumori hipofizare sau de tulburări hipotalamice (după tratamente 
în neuropsihiatrie cu rezerpină sau cu clorpromazină). Amenoreea este 
explicată de insuficiența gonadotropă hipofizară, iar galactoreea de 
secreția în exces a prolactinei. | | 

Diagnosticul se bazează pe radiografia craniană și explorări hor- 
monale. 

Tratament. Radioterapia este recomandată în tumorile hipofizare. 
Gonadotrofine, Clomifen, progestativele de sinteză, în formele ne- 
tumorale. 


SINDROMUL ALBRIGHT 


Se caracterizează prin pubertate precoce, pigmentare cutanată şi 
displazii osoase. Sindromul se recunoaște de la naştere prin placardele 
cutanate pigmentate, nesimetrice. După pubertate, funcţiile genitale 
sînt normale. Sindromul este produs de leziuni hipotalamice con- 
genitale. 


SINDROMUL ADIPOZO-GENITAL FRÖHLICH 


Apare la pubertate, manifestat prin adipozitate și infantilism geni- 
tal. Este produs de leziuni hipotalamohipofizare (tumori, sechele meningo- 
encefalitice). 


SINDROMUL LAURENCE-MOON-BIEDL 


Este un sindrom în care infantilismul genital şi adipozitatea se 
însoțesc cu debilitate mintală, retinită pigmentară şi malformații (poli- 
dactilie, sindactilie). Cauza este genetică. Sindromul apare la cuplurile 
consanguine. : 
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SINDROMUL MASTERS-ALLEN 


Este un sindrom dureros pelvian, datorită distrugerii țesutului fi-- 
bros din parametrele laterale. Apare în urma nașterilor laborioase cu. 
feti mari, avorturilor spontane repetate, retroversiei uterine congenitale. 

Anatomie patologică. Este vorba de dilacerarea țesutului conjunc- 
tiv, care alcătuiește ligamentele Mackenroth, de ruptura peritoneului,. 
care le acoperă și de dilatarea varicoasă a venelor uterine. Distrugerea. 
țesutului conjunctiv din baza ligamentelor largi și scăderea tonicităţii 
ligamentelor utero-sacrate explică retroversia uterului și staza venoasă. 
În timpul operaţiei, după redresarea uterului leziunea apare ca o cica- 
trice stelară, situată de o parte şi de alta a istmului. Foiţa peritoneală. 
subţiată lasă să se vadă prin transparență venele dilatate. 

Simptome. Sindromul Masters-Allen prezintă dureri pelviene, dis- 
pareunie, astenie psihomotorie. La examenul ginecologic se constată : 
retroversie uterină reductibilă, durere foarte vie la mobilizarea uterului 
(durere „balistică“) şi colul mobil (semnul „baiamalei“ asemănător cu 
semnul Hegar în timpul sarcinii). | | 

Explicaţia durerilor constă în staza venoasă periuterină, produsă de 
dispariţia țesutului conjunctiv din parametre şi accentuată de retro-— 
versia uterină. | 

Diagnosticul diferenţial se face cu : retroversia uterină inflamatoare 
(este ireductibilă) şi cu retroversia însoţită de endometrioză. 


Tratamentul este numai chirurgical (se reconstituie parametrele cu. 


fire de nylon simple sau în „X“). bar 
SINDROMUL ROKITANSKY-KUSTER-HAUSER ~- 


Este o malformaţie a aparatului genital caracterizâtă prin uterus 
bipartitus rudimentarius cu aplazie de vagin. Vulva este normală; 
vaginul este complet absent sau sub forma unei adîncituri, în degetar, 


de 1—3 cm; uterul este absent ca organ unic, diferențiat ; de o parte. 


și de alta a liniei mediane, există două formaţiuni nodulare, care nu 
sînt altceva decît hemiutere rudimentare embriologic, necanaliculizate ; 
de la aceste formaţiuni nodulare pornesc, de fiecare parte, trompe nor- 
male și ligamente rotunde, subțiri ; ovarele sînt prezente şi funcţionale. 

Explicaţia embriologică rezidă în defectul de alipire a canalelor 
Müller din care, în mod normal, derivă uterul şi partea superioară a 
vaginului. 

Simptomele sînt : amenoree și dispareunie. 

Diagnostic pozitiv. Se face pe datele clinice şi pe cele furnizate de: 
celioscopie sau de laparotomie. Sindromul se descoperă la pubertate, 
prin absența menstruației sau după căsătorie, prin nerealizarea rapor- 
turilor sexuale. i 

Examenul clinic constată : morfologie generală feminină, cu sîni 
normali și pilozitatea dezvoltată, cu topografie normală. Labiile mari, 
labiile mici și clitorisul, cu dezvoltare normală. Meatul urinar plasat 
sub clitoris. Perineul îngust. Prin tact rectal nu se simte uterul median ; 
uneori, se pot palpa paramedian două formaţiuni nodulare. La exa- 
menul celioscopic se văd cele două hemiutere rudimentare, separate 
între ele de un repliu peritoneal transversal. De la fiecare hemiuter por- 
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nese trompa și ligamentul rotund. Ovarele sînt de dimensiuni normale 
si cu activitate foliculară. Urografia este necesară, intrucit maltormaţiile 
urinare asociate se întilnesc frecveni (rinichi unic, rinichi ectopic etc.). 

Investigaţiile biologice arată : sex cromozomic de tip XX, sex cro- 
matinian pozitiv, curba termică bifazică şi dozările hormonale normale. 

Tratamentul este exclusiv chirurgical, cu scopul de a se crea un 
neovagin apt pentru satisfacerea vieţii sexuale. Amenoreea și imposi- 
bilitatea fecundaţiei rămîn definitive. În cazuri rare, cînd unul din 
hemiuterele prezente este canaliculat, abușarea acestuia la neovaginul 


creat, prin clivarea spaţiului rectovezical, poate duce la apariţia ciclu--". 


rilor menstruale. N 


SINDROMUL AMENOREE-GALACTOREE 


Este cunoscut sub numele de sindromul Chiari-Frommel şi se carac- 


terizează prin galactoree, amenoree şi atrofie uteroovariană. Apare |: 
multipare după lactație, ceea ce-l deosebeşte de acelaşi sindrom endo- 
crinologic cunoscut sub numele de Argonz Del Castillo, de origine 
tumorală. 

Etiologie. Între condițiile etiologice se notează hiperplazia celulelc 
eozinofile y şi « din lobul anterior al hipofizei, în dauna celulelor 
de care depinde secreția hormonilor gonadotropi. 

„ Clinic evoluează cu amenoree, galactoree și atrofie genitală. Frotiu. 
hormonal citovaginal şi biopsia de endometru dovedesc starea de atrofie. 

Dozări hormonale : FSH sub 5 unităţi. Radiografia craniană arată 
şaua turcească normală. 

Evoluție. Sindromul este vindecabil, putind urma sarcină normală. 

Tratament. Se administrează hormoni gonadotropi sau se instituie 
cicluri artificiale. 


SINDROMUL DEMONS-MEIGS 


Acest sindrom este produs de tumorile benigne ale ovarului, în 
general de fibromul ovarian. Cazurile sînt rare şi sînt descoperite frec- 
vent în serviciile de boli interne, la bolnavele cu ascită sau cu pleurezie. 

Simptomatologie. Se depistează tumoare dură ovarian, ascită şi 
hidrotorax. Bolnavele se consultă pentru tuse seacă, dispnee şi creşterea 
de volum a abdomenului. La examenul clinic şi radiologic pulmonar 
se constată lichid pleural bilateral sau unilateral, frecvent de partea 
dreaptă. Lichidul de ascită are caractere de transsudat şi se reface 
repede după paracenteză. Ascita rezultă din secreția epiteliului cubic 
al ovarului și comunicarea limfatică între cele două seroase explică 
hidrotoraxul. 


Tratament. Extirparea tumorii ovariene duce la dispariția definitivă 
a ascitei şi a hidrotoraxului. 


Granițele sindromului au fost lărgite de unii autori, care au obți- 
nut vindecări definitive şi în unele tumori maligne ale ovarului. 
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fă SINDROMUL TURNER 


Sindromul Turner clasic se caracterizează prin : amenoree primară, 
hipoplazie genitală. şi malformații scheletice. Se descoperă la pubertate, 
datorită întîrzierii în creștere şi nedezvoltării caracterelor sexuale se- 
cundare (impuberism). Vulva, vaginul, uterul şi trompele sînt pre- 
zente, Ovarele sînt rudimentare şi inactive (absenţa foliculilor). Sterili- 
tatea este definitivă. Dozările hormonale arată creşterea hormonului 
gonadotrop antehipofizar de stimulare foliculară (F.S.H.) și absenţa 
estrogenilor. | 

"=, Diagnosticul se precizează prin : 

— examenul clinic (hipoplazie genitală, atrofie mamară, absenţa 
silozităţii axilare, talia scundă, gitul scurt, strabism, daltonism, ano- 
malii scheletice şi viscerale) ; 

„5 — celioscopie sau laparotomie : ovare rudimentare. Absența foli- 

~ culilor în biopsia de ovar ; 

- — dozări hormonale (F.S.H. crescuți; estrogeni absenţi); 

g — cercetarea cromatinei sexuale : absența în 800% din cazuri ; 

> — cercetarea cariotipului: XO (absența unui. gonozom X). For- 

- mula cromozomială : 2A + XO (44 autozomi + 1 cromozom sexual 

_X = 45 cromozomi). 

= Sindromul Turner! face parte din disgeneziile gonadale (anomalie 

“de cariotip) cu fenotip feminin. Anomalia este genetică şi interesează 
“rocesul de meioză din timpul spermatogenezei sau ovogenezei. 

Există şi sindromul numit „paraturnerian“, în care aspectele cli- 

imice sînt apropiate. de sindromul Turner adevărat, dar cu cariotip dife- 

rit : X/XY, X/XXY (mozaic). 


SINDROMUL TESTICUL FEMINIZANT 


Este un sindrom de intersexualitate de tip masculin, rar întîlnit 
(pseudohermatroditism masculin), caracterizat prin fenotip feminin şi 
cu testicule în loc de ovare. 

Clinic. Aspectul somatic este feminin (sîni, adipozitate, voce, libido 
şi organe genitale externe), dar cu gonade masculine plasate în regiunea 
inghinală, simulînd „puncte herniare“. Pilozitatea caracteristică este 
deseori absentă. Amenoreea este explicată de absenţa uterului. 

Sindromul este congenital și se transmite ereditar prin femei. Dia- 
gnosticul se face numai la pubertate, cazurile consultîndu-se numai pen- 
tru lipsa menstruației sau pentru sterilitate şi uneori pentru dispa- 
reunie (vagin hipoplazic). La examenul clinic, se constată absenţa ute- 
rului și prezenţa tumoretelor inghinale. NaN 

Diagnosticul precis se face prin cercetarea cromatinei sexuale, care 
este absentă și a cariotipului, care este de tip masculin (44 A + XY) 
“Dozările hormonale sînt normale şi nu ajută la diagnostic. „Explicaţia 
patogenică este dată de absenţa receptivităţii organelor „țintă“ la acţiu- 
nea testosteronului secretat de testiculele existente. 


După pubertate, gonadele se pot maligniza. | E 
Conduită, Deşi Ane bolnavii sînt bărbați, aspectul şi comportarea 


i i inină ă, întîmplător, sindromul este 
lor psihologică este complet feminină. Dacă, in: : 
ilagnostice înainte de pubertate, va fi lăsat să evolueze ca atare, pen- 


tru ca bolnavii să se dezvolte armonios. Acestor fete, care genetic sînt 
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bărbaţi, nu li se va comunica diagnosticul, pentru a nu indure tulbu- 
rări psihice. După pubertate, respectiv după 20 de ani, gonadele se 
extirpă chirurgical, pentru a se evita transformarea lor în cancer (semi - 
nom, teratom, carcinom). Examenul histologice al acestora va confirma 
structura lor testiculară. Tulburările de menopauză (sindrom de cas- 
trație) se evită prin tratament de substituție cu estrogeni, fie sub formă 


Abces ossa ischriorettais 


Fig. 176. — Propagarea pe cale limfatică a infecțiilor genitale. 


de implante, fie sub formă de produse retard. Vaginul hipoplazic se 
poate ameliora prin intervenţii chirurgicale plastice (grefe), prin dila- 
taţii mecanice sau prin viaţă sexuală activă. 


PELVIPERITONITA 


Pelviperitonita defineşte inilamaţia peritoneului şi a-ţesutului celu- 
lar pelvian. | 


Etiologia este microbiană, cu floră grampozitivă și floră gram- 


negativă. Frecvența cea mai mare este dată de infecțiile cu coli, para- 


coli, enterococ şi streptococ ; pelviperitonita gonococică este mai rară. 
Pelviperitonita este întotdeauna o propagare a unei infecţii a apa- 
ratului genital (cervicită, endometrită, salpingită). l 
Calea de propagare este canaliculară sau/și limfatică (fig. 176) pen- 


tru infecțiile cantonate la nivelul aparatului genital ; directă în perfo- 
rațiile uterine. 
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Simptomatologie. Examenul abdomenului provoacă durere în etajul 
inferior, cu apărare musculară şi contractură, contrastînd cu mobili- 
tatea păstrată şi lipsa de durere în etajul supraombilical. 

Tactul vaginal este foarte dureros; uterul este fixat şi toate 
fundurile de sac vaginale infiltrate (cartonate). 

Semnele generale sînt : durere vie în etajul inferior al abdomenului, 
exagerată la cea mai mică mişcare, cu iradieri spre anus şi regiunea 
inghinală. Febră mare (39—40°), cu frisoane, puls accelerat (120/min.), 
cistalgii, diaree și vărsături. 

Tabloul clinic al pelviperitonitei diferă de cel al peritonitei gene- 
ralizate, prin localizarea semnelor fizice în etajul inferior al abdome- 
nului şi prin reacţiile generale mai puţin grave. 

Examene de laborator. Se produce o hiperleucocitoză cu polinucleoză. 

Evoluţia se face diferit : 

— spre generalizare (în acest caz apare „pîntecele de lemn“, semn 
clasic şi fidel al peritonitei generalizate, cu alterarea rapidă a stării 
generale — facies peritoneal) ; 


— spre colectare [infecția se focalizează, fie sub forma unei colecţii 
purulente în Douglas (abces al Douglas-ului), fie sub forma unei celu- 
lite pelviene ilegmonoase, care se localizează în partea inferioară sau 
superioară a ligamentului larg (fig. 177)] ; flegmonul din baza ligamen- 
tului larg evoluează cu fenomene clinice pelviene şi deformează fundul 
de sac vaginal respectiv, în timp ce flegmonul din partea superioară 
a ligamentului larg evoluează cu fenomene abdominale şi deformează 
fosa iliacă externă, în vecinătatea arcadei inghinale (fig. 178); 

' — spre vindecare (procesul rezolutiv este lent, cu diminuarea pro- 
gresivă a fenomenelor locale şi generale, dar cu lăsarea în pelvis a 
unor sechele importante şi greu de tratat: algii pelviene, dispareunie, 
modificări în poziţia uterului, scleroatrofii tubare, sterilitate). 

Diagnostic. Examinarea atentă a abdomenului și tactul vaginal oferă 
suficiente date pentru precizarea diagnosticului. La interpretarea aces- 
tora au foarte mare importanţă împrejurările în care ele au apărut şi 


— Flegmonul. ligamentului larg Fig. 178. — Flegmon al li- 
ferioară și superioară). gamentului larg cu evolu- 
ție. abdominală. >- 


Fig. 177. 
` (localizare 1n 
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pe care le aflăm din interogatoriu (travaliul neglijat, intervenţii obste- 
tricale, avort septic, salpingită, explorări cervicouterine, diatermocoagu- 
lare recentă, insuflaţie uterotubară kimografică sau histerosalpingografie). 

În formele supurate se recurge la puncţie. Coiecţiile din Douglas 
bombează în spatele colului uterin. Colecţiile subperitoneale, din baza 
ligamentului larg, deformează fundul de sac vaginal lateral. Înainte 
de a se colecta, acestea evoluează sub forma unui infiltrat lateropel- 
vian difuz, dur, lemnos, din care puncția vaginaiă ori nu extrage nimic, 
ori scoate o cantitate foarte mică de puroi gros, legat. Colecţiile sub- 
peritoneale din partea superioară a ligamentului larg se puncţionează 
pe cale abdominală, deasupra regiunii inghinale. | 

Diagnostic diferenţial. Trei eventualități clinice pun probleme de 
diagnostic diferenţial : apendicita acută, perforaţia uterină neșştiută şi 
pelviperitonita tuberculoasă. 

În faţa unui tablou clinic de pelviperitonită este bine să ne giîndim 
la aceste eventualităţi, fiindcă primele două se operează, în timp ce 
ultima se tratează medical. În primele două eventualităţi, nu sînt ele- 
mente caracteristice şi dacă avem intuiţia clinică (examen obiectiv, date 
din interogatoriu, examene de laborator) asupra existenţei lor proba- 
bile, este mai puţin gravă o laparotomie de diagnostic, decit regretul 
de a nu o fi indicat! A nu se uita, de asemenea, că aceste forme, a căror 
gravitate este cunoscută, evoluează complet atipic, sub tratamentul cu 
antibiotice şi că este prudent să nu se înceapă un tratament antibiotic 
înainte de a avea un diagnostic cit mai real. Tratamentele cu antibiotice, 
așa-zise de probă, sint contraindicate în patologia chirurgicală acută. 

În privinţa pelviperitonitei tuberculoase, contează mult anteceden- 
tele (sterilitate primară involuntară, tulburări menstruale de tipul hipo- 
menoreei, pleurezie în tinereţe). 

Tratamentul este diferit, după faza în care se găseşte pelviperitonita. 


În faza nesupurată se recurge la repaus la pat, pungă cu gheaţă, 
regim alimentar hidrozaharat, calmarea durerilor cu supozitoare (Liza- 
don şi Algocalmin) (nu se administrează opiacee, care pot ascunde evo- 
luţia clinică a simptomelor abdominale) ; antibiotice polivalente în doze 
mari, pe baza antibiogramei (a nu se uita frecvența mare a germe- 
nilor gramnegativi şi a florei asociate, de unde şi necesitatea alegerii 
de la început a unui antibiotic cu cel mai larg spectru). 


Tratamentul cu antibiotice se continuă o săptămînă, chiar dacă 
fenomenele clinice se ameliorează din primele zile. 


După regresiunea fenomenelor acute, este nevoie de o convales- 
cenţă de cel puţin o lună de zile, pentru a se evita recrudescenţa infec- 
tiei. În această perioadă, în afară de repausul fizic, sexual şi o bună 
alimentaţie proteică + vitamine, se poate completa tratamentul cu 
doze mici şi spaţiate (la 4—5 zile) de vaccin polimicrobian (vaccin 
Delbet) sau cu proteinoterapie nespecifică (Polidin). 

Corticoterapia asociată antibioterapiei are indicaţii maxime în aceste 
forme acute, pentru acţiunea lor antiinflamatoare. 

În pelviperitonita tuberculoasă tratamentul se face cu streptomi- 
cină + hidrazidă. 

, In formele sùpurate recurgem la colpotomie în colecțiile din Douglas 
şi în flegmonul din baza ligamentului larg. Flegmonul dezvoltat în 
partea superioară a ligamentului larg se deschide pe cale abdominală. 
Laparotomia este rezervată tuturor formelor localizate, care nu cedează 
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la tratamentul medical şi care nu pot fi drenate prin colpotomie, ca şi la 
cazurile cu fistule vaginale rămase după colpotomie. 

În piosalpinxul rezidual şi în pioovar, lapărotomia este singura 
metodă de tratament. 


AVORIUL 


Definiție : întreruperea sarcinii înainte ca fătul să fie viabil. 
Avorturile sînt de trei categorii: avortul spontan, provocat Și 
terapeutic. 


AVORTUL SPONTAN 


Prin avort spontan se înţelege întreruperea sarcinii în afara ori- 
cărei intervenții locale sau generale voluntare. 

Clasificare. Distingem : 

— avortul accidental, care apare izolat în succesiunea unor sarcini 
normale ; 


— avortul habitual, care apare în mod succesiv la femeile care nu 
au născut şi care au trei avorturi în antecedente ; 

— avortul repetat, care apare la femeile care au născut. 

Avortul spontan se datorește unor factori patologici, din care cauză 
este socotit ca boală. 

Avortul spontan nu produce complicaţii grave — nici hemoragice, 
nici infecțioase — în comparaţie cu avortul provocat; în schimb ridică 
două probleme, ambele greu de rezolvat : găsirea cauzei şi tratamentul 
amenințării de avort. 

Frecvența este greu de stabilit, dată fiind imposibilitatea clinică de 
a deoşebi avortul spontan de avortul provocat. În general, se estimează 
cam 10%; frecvenţa avortului spontan. Această frecvenţă este dublă la 
femeia-trecută de 40 de ani. 

Etiologie. Nu există capitol mai vast ca cel privitor la etiologia 
avortului spontan. Astfel, se impune o clasificare a cauzelor determi- 
nante : cauze de natură genetică ; cauze materne locale și generale ; cauze 
fetoplacentare. 

+ Cauzele genetice sînt date de anomalii cromozomiale de număr (în 
plus sau în minus), care, pe cale enzimatică tulbură embriogeneza şi duc 


ia moartea oului. Publicaţiile recente stabilesc între; 35—400/, frecvenţa. 


avortului genetic. pea l 
Aberaţiile cromozomiale descrise sînt numeroase : 
— trisomie : celulele au un cromozom în plus, 47 în loc de 46; 
— monosomie : celulele au un cromozom mai puţin, 45 în loc de 46; 
— diploidie : celulele conţin 69 de cromozomi; £F 
— mozaic : unele celule sau grupuri de celule conţin cariotip cromo- 
ic diferit ; | 

i ale il RDI : celulele conţin 92 de cromozomi. G d y: l 
Avortul genetic este mai frecvent la femeia în virstă. Din punct 

de vedere clinic, este un avort precoce, pînă la Aliatăptămini și pînă 

în prezent_nu are tratament. l | | i 

"o Cauzele materne sînt locale. (endometrita, hipoplazia uterină, mal- 
formaţiile uterului, incompetenţa cervicală, retrodeviaţiile uterine fi- 
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xate) şi generale (infecții acute şi cronice, intoxicații, traumatisme, boli 


metabolice, carențe vitaminice, procese imunologice : incompatibilitatea . 


fetomaternă în sistemul Rh)... ani 

Cauzele fetoplacentare (avortul endocrin). sînt următoarele : 

— avort prin insuficiență globală, estroprogesteronică şi de hor- 
moni gonadotropi corionici ; 

— avort prin insuficiență progesteronică ; 

— avort prin hiperandrogenie de origine corticosuprarenală. 

Endometrita şi în general orice alt aspect de. patologie a endome- 
trului (polip, miom submucos, sinechie) pot crea condiții defavorabile 
nidației. 

Hipoplazia uterului nu permite dezvoltarea oului, din cauza lipsei 
de suplețe a miometrului (sărac în fibre musculare şi în vase). Anoxia 
ovulară duce la moartea embrionului. i 

Malformaţiile uterine (uterul bicorn) produc avortul prin acelaşi 
mecanism. i A 

Incompetenţa cervicală, mai corect insuficienţa orificiului intern al 
colului, produce avortul prin ruperea prematură a membranelor. 

Retrodeviaţiile uterine fixate produc avortul prin imposibilitatea 
uterului de a se degaja din pelvis (după luna a III-a). 

23230 

Infecţiile acute sau cronice produc avortul ca urmare a hiperter- 
miei sau a morţii embrionului. 

Intoxicaţiile exogene se întîlnesc rar. 

Traumatismele repetate şi trepidaţiile măresc excitabilitatea uterului. 

Diabetul, ca şi incompatibilitatea sanguină fetomaternă din siste- 
mul Rh, nu joacă un rol important în etiolegia avortului spontan sau, 
în tot cazul, insuficient dovedit. 

Carenţele de vitamine E, C, P şi KE ar produce fragilizarea vaselor- 
caducei şi hemoragiile "consecutive duc la moartea oului. Carenţa în 
acid folic tulbură dezvoltarea embrionului şi a placentei la nivel celular 
“(acidul folic ia parte la sinteza acidului dezoxiribonucleic — ADN — și 
acidului ribonucleic — ARN). 

Deficienţele hormonale care pot duce la avort sînt complexe. Uni- 
sau plurihormonală, insuficienţa endocrină poate aparține corpului gal- 
ben gestativ, vilozităţii coriale (respectiv placentei) sau tiroidei. Un exces 
de secreție androgenică la nivelul corticosuprarenalei poate avea ace- 
leaşi efecte (avorturile prin hiperandrogenie). 

Simptomatologie. Avortul spontan evoluează în două faze : faza de 
ameninţare de avort; faza de avort, complet sau incomplet efectuat. 

Amenințarea de avort sau avortul iminent se manifestă cu mici 


n — 


ticat, indolore sau vag dureroase. În această fază, colul uterin apare ca 
norma]. 

Avortul propriu-zis se manifestă cu hemoragii importante, cu singe 
roșu şi cheaguri, întovărăşite de dureri pelviene intermitente cu carac- 
ter de colică. Colul este deschis și prin el se pot vedea sau simţi com- 
ponente ale oului (membrane, cordon, segmente fetale, placentă). 

Avortul se poate efectua într-un timp (oul în întregime) sau în doi 
timpi (fătul întîi şi apoi placenta). 

Avortul pînă la trei luni și mai ales la femeile cu oul mort se 
produce de obicei într-un. singur timp şi cu hemoragie minimă. Avor- 
turile după luna. a III-a (avorturi mari) se produc de obicei în doi timp! 
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Și'cu hemoragii mari, cu excepţia avortului sifilitic, Ja care hemoragiile 
sînt moderate. a. | 

Avortul incomplet efectuat se manifestă prin hemoragii mari cu 
cheaguri, fără colici uterine. Uterul este contractat și nu corespunde 
vîrstei sarcinii. Colul este deschis şi prin el se văd sau se simt resturi 
placentare. Este de fapt un avort în doi timpi, la care nu s-a efectuat 
decit timpul I și deloc sau incomplet timpul al II-lea. Această situaţie 
se întîlneşte la femeile la care prima parte a avortului a început şi s-a 
efectuat la' domiciliu. 

Diagnostic pozitiv. Amenințarea de avort se diagnostichează pe baza 
existenței sau nu, a modificărilor colului uterin și ale regiunii istmice. 
Diagnosticul de 'avort se stabileşte pe caracterul durerilor care însoțesc 
hemoragia şi pe modificările colului, cu prezenţa oului în canalul cer- 
vical. Avortul incomplet efectuat rezultă din datele de anamneză, abun- 
denţa hemoragiei, a colului deschis şi a fragmentelor placentare din col. 

Diagnostic etiologic. Diagnosticul etiologic este problema cheie, mai 
ales în avortul habitual şi în avortul repetat. El nu poate fi stabilit 
decit rareori, cu ocazia avortului în curs. Cariograma și investigaţiile 
bacteriologice şi virusologice din produsul avortat nu sînt de rutină. 
Dozările hormonale, de asemenea. Aspectul oului nu spune nimic. De 
exemplu : oul clar, socotit de clasici ca luetic, este astăzi apreciat ca 
genetic. Totuşi : | | 

— în timpul raclajului uterin se poate constata o malformaţie a 
uterului sau un miom submucos. Ulterior, se cere confirmarea dia- 
gnosticului prin histerosalpingografie ; | | | 

— în ameninţarea de avort, etiologia hormonală poate fi depistată 
prin cercetarea frotiului vaginal. Frotiul de tip A, cu indice acidofil 
sub 200, este normal; frotiul tip B, cu indice acidofil peste 2007, este 
indicătiv "pentru o insuficienţă estrogenică probabilă; frotiul tip C, 
cu indice acidofil peste a07, madea = SUITE estrogenică gravă ; 
irotiul tip D, cu indice acidofil peste 7004 indică ou mort. Dozările 
hormonale (estrogeni, pregnandiol, gonadotrop) au avantajul că indică 
fracțiunea hormonală deficitară. În practică, rezultatele acestea se con- 
fruntă cu cele ale îrotiului citovaginal şi valorile lor se raportează la 
vîrsta în săptămîni a sarcinii ; 

— în sarcinile trecute de trei luni, incompetenţa ‘colului se apre- 
ciază după gradul de deschidere a canalului cervical, uterul fiind nedu- 
reros și după anamneză (avorturi: mari, declanșate de ruperea spontană 
a membranelor și expulzie de făt viu). În afara sarcinii, se încearcă 
stabilirea etiologiei prin efectuarea următoarelor investigaţii : 

— histerosalpingografia pentru depistarea malformaţiilor uterine şi 
a beanţei istmului ; E | 

— cateterizarea canalului cervical cu dilatatorul metalic Hegar 
nr. 8. Dacă acesta pătrunde prin orificiul intern denotă incompetenţă 
cervico-istmică ; i îi 

— dozarea glicemiei pentru depistarea diabetului; 

— metabolismul bazal pentru depistarea hipotiroidiilor ; 

— cercetarea factorului Rh şi a grupei sanguine pentru depistarea 
incompatibilităţilor ; EN N 

— examen sumar al urinii pentru depistarea nefropatiilor cronice ; 

— cercetarea tensiunii arteriale și examenul cordului ; 

— teste biologice pentru depistarea infecțiilor rickettsiene și para- 
rickettsiene, toxoplasmozice şi listeriozice (infecții zoonozice). 
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Anamneza, examenul clinic şi investigaţiile de mai sus reușesc, dese- 
ori, să stabilească un diagnostic etiologic, pe baza căruia să se poată 
face un tratament profilactic raţional şi eficient. 

Diagnostic diferenţial. În avortul provocat trebuie de precizat dacă 
nu e vorba de un avort criminal, provocat de cele mai multe ori prin 
metode empirice. Starea gravă de la internare (colaps hemoragic, şoc 
toxic, febră mare, scurgeri fetide din uter) şi uneori constatarea urmelor 
de violenţă pe col sînt elemente preţioase de diagnostic. 

Mai trebuie de diferențiat de sarcina extrauterină (forma pseudo- 
abortivă), în care modificările de vâlum ale uterului şi eliminarea de 
caducă prin col pot induce în eroare şi de metroragiile din sindromul 
„folicul persistent al ovarului“, care survin după o perioadă de amenoree 
şi uterul poate prezenta caracterele unei pseudogestaţii, cu eliminare 
prin col de fragmente de endometru hiperplazic, susceptibile să fie luate 
drept resturi ovulare. | 

Prognostic. Pentru sănătatea femeii, prognosticul este în general 
bun. Avortul spontan nu dă complicaţii şi nu lasă sechele ca avortul 
provocat, 

Prognosticul infertilităţii depinde de cauza avortului, de posibili- 
tățile de a stabili cauza reală şi de tratamentul efectuat. 

În general, o sarcină care începe cu metroragii din primele săptă- 
mini nu are un prognostic bun. Chiar dacă se reușește prin tratament 
ca sarcina să ajungă la termen, unii copii născuţi prezintă malformații, 
deficienţe neuropsihice sau metabolice. 

Tratament. În general, tratamentele simptomatologice nu dau rezul- 
tate. Trebuie depus întotdeauna efortul de a se putea face un tratament 
etiopatogenic, fie în timpul sarcinii prezente, fie în perspectiva celei 
viitoare. 


Printre tratamentele etiologice profilactice cităm: miomectomia, 


histeroplastia Strassmann, cerclajul colului, corectarea retrodeviaţiilor, 
tratamentul sifilisului, diabetului, infecțiilor larvate, al hipotiroidiei etc. 

În avortul endocrin, resursele terapeutice sint numeroase şi eficace, 
cu condiția de a se stabili prin dozări hormonale şi prin examen cito- 
vaginal natura deficienței hormonale şi urmări efectele tratamentului 
administrat. 


În insuficienţa estroprogesteronică se administrează estrogeni de 
sinteză pe cale orală, cîte 10—20 mg/zi. Se poate creşte doza pînă la 
30—40 mg/zi. În insuficiență Brogesteronică se administrează Gestanon 
sau Medroziprogesteron, cite 1—3 tablete/zi. 


În cazurile cu hiperandrogenie de origine corticosuprarenală (17-ceto- 
steroizi urinari crescuți), se administrează cortizon 5—10 mg/zi. 

În hipotiroidie se administrează Tiroidă, 1—3 drajeuri/zi. 

În tratamentul amenințării de. avort nu trebuie uitată etiologia 
infecțioasă, mai ales cu germeni gramnegativi. Antibiograma din scur- 
gerile cervicale este utilă. În infecțiile rickettsiene și pararickettsiene se 
administrează cloramfenicol 1 g/zi, cîte 10 zile pe lună, cîteva luni în 
şir. | 

Printre tratamentele complexe care urmăresc evitarea avortului 
spontan, întreruperea_activităţii sexuale şi repausul prelungit la pat 
sînt esenţiale. Alimentaţia bogată în proteine şi administrarea de vita- 
mine (A, B complex, E, C şi K) oferă, în unele cazuri, rezultate neaș- 
teptat de bune. 
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Medicamentele antispastice (supozitoare cu Lizadon, injecții cu Pa- 
paverină, comprimate cu Scobutil, Vallium, Duvadilan) sînt indicate 
în formele dureroase cu excitabilitate crescută a uterului. 

Cazurile cu ameninţare de avort, cu avort în curs de efectuare sau 
cu avort incomplet efectuat se _internează la maternitate, fiindcă un 
tratament — eventual etiologic — nu poate fi. făcut decit în spital, 
cu sprijinul laboratorului, iar chiuretajul uterin de evacuare sau de 
control — pentru oprirea hemoragiei și evitarea infecțiilor secundare —- 
nu poate fi făcut decît prin internare. 


NOȚIUNI ASUPRA STERILITĂȚII 


STERILITATEA FEMININĂ 


Termenul „sterilitate“ semnifică absenţa fecundaţiei. Prin „infer- 
tilitate“ se înţelege incapacitatea menţinerii sarcinii pînă la termenul 
de viabilitate a fătului. | 

Sterilitatea este primară şi secundară : primară cînd femeia nu a 
rămas niciodată însărcinată și. secundară cînd sterilitatea urmează după 
una sau mai multe sarcini. 

Considerăm o femeie sterilă din punct de vedere clinic după cel 
puţin un an de zile de activitate sexuală normală și fără folosirea nici 
unei metode contraceptive. | 


Factori etiologici. Sterilitatea nu este o boală, ci numai un simptom. 
Cauzele ei sînt variate. Aproape toate aspectele patologice ginecologice 
se pot însoți sau pot să ducă la sterilitate. Factorii etiologici sînt frec- 
vent asociaţi, cu evoluţie latentă şi cu importanţă clinică minoră. 

Factorii „vulvovaginali sînt: malformații, vaginism, dispareunie, 
conţinut vaginal cu pH foarte acid (aceşti factori produc tulburări în 
viaţa sexuală şi în recepţia spermei după actul sexual). 

Factorii cervicali sînt : malformații (stenoze ale orificiului extern), 
infecţii (endocervicite 'cronice), modificări ale mucusului cervical (ab- 
senţa glerei, tulburări în compoziţia biochimică a glerei, glere impene- 
trabile imunologic). Aceşti factori sînt foarte importanţi, deoarece îm- 
piedică penetraţia spermatozoizilor în cavitatea uterină. 

Printre factorii uterini se citează: malformații, hipoplazii, tumori 
fibromiomatoase, modificări în statica uterului (hiperanteflexie, retro- 
deviaţie), stenoze istmice, endometrita tuberculoasă. 

Factori tubari : obstrucţiile tubare ocupă locul cel mai important 
printre factorii de sterilitate. Acestea sînt produse de infecții gonococice, 
de infecțiile post-abortum și post-partum, de infecția tuberculoasă, de 
endometrioză, de procese tumorale şi aderenţiale, de spasmul trompei. 

Factori ovarieni, frecvenți, sînt : disgenezii (agenezie, hipogenezie), 
aderențe periovariene, transformarea fibroasă a albugineei (sindromul 
Stein-Leventhal), distrofia sclerochistică, endometrioza şi tumorile ova- 
rului. Aceşti factori intervin în trei moduri: suprimă dezvoltarea foli- 
culului ovarian, împiedică evoluţia sau fac imposibilă captarea ovulului. 

Factori diencefalici sînt: tumorali sau funcționali, care tulbură 
funcţia gonadotropă hipotalamohipofizară, de care depind atit funcția 
gametogenă, cît şi funcția endocrină a ovarului. 
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Factori endocrinometabolici mai des întilniţi sînt : hipotiroidia, hiper- 
androgenia, diabetul, obezitatea. 

Diagnostic. Multitudinea factorilor patologici în etiologia sterilității 
face ca diagnosticul acestora să fie dificil. Destul de rar, cauza este 
unică şi evidentă clinic. Multiplicitatea cauzelor, evoluţia lor latentă 
și existența sechelelor ascunse fac necesară recurgerea la numeroase 
investigaţii clinice și paraclinice, pentru formularea unui diagnostic cît 
mai exact. De multe ori, se ajunge numai la un diagnostic de etapă, 
mai mult sau mai puţin prezumtiv, care se completează și se definiti- 
vează pe parcursul tnatamentului. Durata investigațiilor este lungă, de 
2—3 luni. Ele se fac în general ambulatoriu, în servicii special amena- 
jate pentru studiul şi combaterea sterilității conjugale, într-o anumită 
succesiune programatică. 

Prima consultaţie clinică include ambii parteneri și se compune din 
interogatoriu (anamneza) pentru fiecare separat. examen somatic general 
(examen organohormonal și pe aparate) completat cu examenul gineco- 
logic la femeie și cu examenul aparatului genital la soţ. Se pot desco- 
peri, de la început, criptorhidii bilaterale, leziuni epididimare sau atrofii 
testiculare, care exclud orice investigaţii la femeie. 


Se exclud iniţial, de la orice fel de investigaţii, femeile cu operaţii 
mutilante, hipoplazii severe, formaţiuni vechi anexiale scleroase şi fixate, 
cardiopatii grave, insuficienţa renală cronică, morţi fetale repetate prin 
izoimunizare și boli genetice. 

De la primul examen se pot constata malformații vulvovaginale sau 
anomalii în comportarea şi efectuarea raporturilor sexuale, care orien- 
tează diagnosticul şi precizează tratamentul. 


După această primă consultaţie, se trece la testele de investigaţie, 
fiecare cu obiectiv precis şi într-o succesiune logică, după cum urmează : 

A. Testarea fertilităţii masculine este primul gest la cuplurile cu 
sterilitate primară şi la femeile cu sterilitate secundară, recăsătorite. 
Această testare se face cu ajutorul spermogramei (test direct) sau prin 
cercetarea spermatozoizilor în vagin la 1/2—1 oră după coit (test indi- 
rect). Numai dacă acestea sînt pozitive, se trece la investigarea com- 
plexă, care nu este întotdeauna inofensivă, a partenerei. 

B. Cercetarea infecțiilor latente, în special a celor cervicale şi ane- 
xiale. Se cercetează flora vaginului și a mucusului cervical (examen 
direct pentru tricomonas, frotiuri şi culturi) ; se exprimă uretra şi glan- 
dele Skene ; se examinează clinic anexele uterului ; se cercetează viteza 
de sedimentare a hematiilor şi leucograma. Scopul este să se descopere 
infecțiile cronice, în special cele gonococice. Dacă din anamneză se 
intuieşte existenţa unei tuberculoze genitale, se fac culturi din secre- 
tiile uterine şi din sîngele menstrual, precum şi biopsie de endometru 
precedată sau urmată de insuflaţie uterotubară sau de histerosalpingo- 
grafie. Infecţiile cronice depistate, de orice natură ar fi, se tratează 
şi numai după vindecarea lor se trece la celelalte investigaţii. 

C. Cercetarea permeabilităţii tubare se face cu ajutorul insuflaţiei 
uterotubare kimografice (L.U.T.K.) şi prin histerosalpingografie (H.S.G.). 

Insuflaţia uterotubară constă din introducerea de CO, în cavitatea 
uterină, cu debit constant şi înregistrarea grafică a presiunii pe hirtie 
milimetrică, cu. ajutorul unui tambur electric. Metoda a fost iniţiată 
de Rubin. Aparatul cel mai folosit este aparatul Bonnet. Insuflaţia utero- 
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tubară se face între a 7-a și a 10-a zi a ciclului: Este contraindicată în 
infecţii, în hemoragii recente şi cînd există prezumția unei sarcini. 
Riscuri : embolia gazoasă și redeșteptarea unei salpingite. Insufla- 
ţia uterotubară kimografică se asociază cu auscultarea cu stetoscopul 
aplicat pe abdomen, în dreptul foselor iliace externe, pentru a veri- 
fica pasajul gazului la nivelul pavilioanelor. Durerea scapulară sau supra- 
claviculară, apărută în momentul cînd bolnava se ridică în picioare după 


Fig. 179. — Tipuri de curbe în insuflația uterotubară kimograjică. 


terminarea insuflaţiei, atestă realizarea pneumoperitoneului și deci pozi- 
tivitatea probei, 

După Palmer, rezultatele pe care le oferă această testare sînt : 

— curba normală : curba urcă la început oblic, pînă la o presiune 
de 70—80 mm Hg, apoi desenează o serie de oscilaţii în dinte de ferăs- 
trău, în număr de 5—10/min., a căror amplitudine variază de la 10 la 
40 mm Hg. Cînd se oprește gazul, presiunea cade la început rapid, apoi 
marchează adesea una sau două trepte de scară (fig. 179 A); 

.— curba numită de spasm: creşterea inițială a presiunii se face 
net peste 100 mm Hg pînă la 150 sau chiar 200, întovărășită adeseori 
de colici, apoi presiunea scade și se stabilește o curbă normală 


(fig. 179 B); 
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— curba de obstrucţie în vecinătatea coarnelor. Curba ascendentă 
se face rectiliniu (sau aproape), oprindu-se cînd presiunea atinge 
200 mm Hg; ea desenează după aceea o. linie dreaptă orizontală sau 
foarte ușor ascendentă (fig. 179 C) ; 

— curba de obstrucţie în vecinătatea pavilionului. Curba este foarte 
asemănătoare, uneori, cu un croşet spre 70—80 mm Hg, traducînd 
umplerea trompei ; faptul caracteristic este în general . apariţia unei 
dureri mai mult sau mai puţin vie, pornind de la presiunea de 
150 mm Hg (fig. 179 D) ; 

— curba de hidrosalpinx. În caz de hidrosalpinx deschis (cu con- 
diţia ca cealaită trompă să fie astupată), curba desenează una sau mai 
multe oscilaţii înainte de a se urca, în același timp durerea devine repede 
insuportabilă (fig. 179 E) ; 

— curba de stenoză rigidă. Curba, la început rectilinie, cu o încli- 
nare de 60° pînă la 70—80 mm Hg, se ridică apoi, după care urmează 
o pantă descendentă cu tendinţa la orizontalizare. Cind se opreşte gazul, 
presiunea cade la început rapid, apoi din ce în ce mai lent, pînă la 
nivelul presiunii terminale (fig. 179 F și G) (stenoză mijlocie) ; 

— curbe atipice. Rubin a insistat mult asupra semnificației pato- 
logice a curbelor de pasaj, al căror nivel este anormal de ridicat şi cu 
oscilaţii neregulate și moi. Pentru el, aceste curbe corespund prezenţei 
aderenţelor peritubare destul de întinse, mai ales cînd insuflaţia se înto- 
vărășește cu dureri mai mult sau mai puţin vii (fig. 179 H); 

— curba de dezobstruare. Apare mai întîi o curbă de obstrucţie, 
dar menţinind presiunea de 200 mm Hg timp de 2—3 minute, se obţine 
deodată dezobstruarea ; presiunea coboară şi desenează, după caz, o 
curbă de pasaj normal sau atipic (fig. 179 B). 

Pe lingă informaţiile în scop diagnostic, insuflaţia uterotubară are 
și un rol terapeutic cert. Sarcina poate urma în același ciclu sau în 
următoarele două luni. 

Histerosalpingografia cu Lipiodol fluid sau cu produse organoiodate 
hidrosolubile este o metodă foarte bună pentru testarea permeabilităţii 
tubare. Ea are avantajul că furnizează date asupra anatomiei trompsi, 
localizînd exact leziunea. 

Experienţa cîştigată astăzi în tehnica histerosalpingografiei şi în 
interpretarea imaginilor obţinute în ameliorarea substanţelor radioopace 
folosite dau acestei metode cele mai multe opţiuni în diagnosticul etio- 
logic al sterilităţii, în stabilirea indicaţiilor operatorii în sterilitatea 
tubară şi în controlul rezultatelor. H.S.G. se face in etapa foliculinică 
a ciclului, între zilele 8—10. 

Contraindicaţiile metodei sînt: procesele inflamatoare şi alergia la 
iod. Riscuri : ruptura trompei, infecţii acute (pelviperitonite, salpingite), 
accidente vasculare şi reacţii de intoleranţă la iod. Măsuri de preve- 
nire : examenul ginecologic detaliat privitor la starea uterului şi ane- 
Xelor, examenul citobacteriologic al  secreţiilor vaginale, leucograma, 
viteza de sedimentare a hematiilor, testarea sensibilităţii la iod, con- 
trolul manometric al presiunii cu care se introduce substanţa opacă și 
antibioterapie cu caracter profilactic. 


Avantajele pentru diagnostic sînt : reproduce forma și dimensiunile 
cavităţii uterine, relevînd aspecte patologice pe care examenul clinic 
nu le poate evidenția: istmopatii (stenoze sau beanţe ale istmului), 
sinechii, polip endocavitar, miom submucos, T.B.C; şi malformații ; au- 
tentifică permeabilitatea tubară prin trecerea substanţei în cavitatea 
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peritoneală (proba Cotte pozitivă) ; scoate în evidență anatomia trom- 
pelor : lungimea, calibrul, integritatea pereţilor și a mucoasei ; demască 
pungile aderenţiale peritubare, stenozele simple sau etajate, 'dilataţiile 
sacciforme unice sau multiple, diverticulii tubari, pliurile îngroșate ale 
mucoasei pavilionului sînt tot atitea imagini radiologice caracteristice 
care arată nu numai locul și importanţa leziunilor tu are, ci şi natura 
lor : stenoză, obstrucţie, hidrosalpinx în inflamaţiile banale (fig. 180 a 
b, c, d, e); aspect moniliform, în miez de pîine, trompă rigidă sub formă 


Fig. 180. — Leziuni tu- 
bare inflamatoare (ima- 
zini radiologice de sal- 
pingită cronică şi de 
hidrosalpinx) : 


a — obstrucţie bilaterală la 
nivelul coarnelor ; 


b — obstrucţie pilaterală 

distală ; 

c — obstrucţie distală, în 

dreapta şi la nivelul istmu- 
lui, în stînga ; 
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Fig. 180 

d —  hidrosalpinx cronice 
bilateral ; 
Fig. 181 

e — hidrosalpinx cronic 


bilateral (proba Cotte ne- 
gativă) (din colecţia Clini- 
cii „Giuleşti“), 


de burlan, cu capătul terminal sub formă de măciucă, fistule, pliuri ale 
mucoasei îngroșate la nivelul ampulei ‘şi imagini rotunde de calcificare, 
în tuberculoza -tubară ; imagini diverticulare la nivelul istmului în endo- 
metrioză. 

Posibilităţile tehnice actuale permit urmărirea pasajului substanţei 
opace prin teleradioscopie continuă, pe ecran televizat, graţie ecranelor 
cu brianţă. Se pot face astfel radiografii la momentul oportun, pentru 
fixarea imaginii, sau.se pot lua chiar secvenţe radiocinematografice. 
Histerosalpingografia oferă astfel posibilitatea unui studiu dinamic al 
trompelor, la care se poate asocia și înregistrarea manometrică continuă 
(cu aparatul Palmer-Pulsford sau Vasiliu Cristina). 

D. Studiul funcției ovariene: stabilirea existenţei ovulaţiei şi a 
funcţiei endocrine a corpului galben. 

E. Testele clinice sînt : 

— urmărirea variațiilor ciclice ale mucusului cervical; imediat 
după menstruaţie, colul este închis și mucusul cervical redus, cu filanţă 
mică. În preajma ovulaţiei, 3—5 zile, colul se întredeschide și mucusul 
cervical este abundent și cu filanță mare (gleră cervicală) ; filanţa se 
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cercetează, întinzind glera între capetele unei pense vaginale ; după 
ovulaţie, colul se închide, mucusul cervical se reduce şi filanța dispare 
(mucus viscos); variațiile mucusului cervical sînt determinate de hor- 
monii ovarieni : glere filante apar sub acţiunea foliculinei şi dispar sub 
influenţa inhibitoare a progesteronului. Dispariţia glerei cervicale in 
timpul ciclului este o dovadă a activităţii corpului galben, așa cum apa- 
riția glerei atestă acţiunea estrogenică a srpem ovarian ; 

— curba termică are două obiective: să pr obeze etapa progestativă 
a ciclului — semn indirect al ovulației — şi să marcheze, prin deca- 
lajul termic, faza preovulatorie. Luată pe mai multe luni (cel puţin 3), 
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Fig. 181. 

a — Cuwa termică în insuficiența corpului galben; b — curbă termică normală (ciclu 


menstrual  ovulatoriu), 


de la o menstruaţie la alta, dimineaţa, la sculare, totdeauna din acelaşi 
loc (rectal, vaginal sau bucal) și cu același termometru, metoda se dove- 
deşte foarte utilă și practică pentru aprecierea variațiilor hormonale ale 
ciclului, corelate cu ovulaţia. 

Semnificaţia practică a curbei termice se rezumă la: curba bifa- 
zică confirmă existența ciclului ovulator, lungimea şi caracterul fazei 
hipertermizante atestă funcţia normală a corpului galben şi decalajul 
termic, data probabilă a ovulaţiei. Curbele monofazice se întîlnesc în 
ciclurile aluteale și foarte probabil anovulatorii. Curbele cu faza hiper- 
termică scurtată sau nesemnificativă denotă o insuficienţă secretoare a 


corpului galben (fig. 181 a). 
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Curba termică normală este difazică: o fază postmenstruală (de la a 5-a 
la a 12-a zi a ciclului) hipotermică, sub 37°, cu un minim termic (36,6%—36,5%) între 
a 12-a si a 14-a zi a ciclului (faza foliculinică) şi o fază premenstruală hiperter- 
mică (din a 16-a pînă în a 26-a — a 28-a zi a ciclului), în care temperatura este 
de 37,29—37,3% (faza progesteronică). Decalajul termic se produce în zilele 14 şi 
15 ale ciclului, rapid sau în scară și semnifică începutul activităţii corpului galben, 
deci existenţa ovulației, care se presupune că a avut loc cu puţin timp înaintea 
inceperii creşterii temperaturii (în timpul minimului termic) (fig. 181 b). Foliculina 


Fig. 182. — Cristalizarea glerei cervicale sub formă 
de ferigă. 


are efect hipotermic și progesteronul hipertermizant, de aceea se foloseşte şi în 
diagnosticul sarcinii debutante. 


F. Testele de laborator sînt : 

— cercetarea pH-ului vaginal și mucusului cervical. În vagin pH-ul 
este acid (5,5—6,5). În glera cervicală este alcalin (7,3—7,5), ajungînd 
pînă la 8 în partea endocervicală. Variaţiile pH-ului, în afara oricăror 
infecţii locale, sînt determinate de evoluţia ciclică a hormonilor ovarieni ; 

— cristalizarea glerei cervicale. În faza foliculară, glera cervicală 
întinsă şi uscată pe lamă cristalizează sub formă de ferigă (fig. 182). 
Testul merge paralel cu gradul de filanţă a glerei şi are semnificaţia 
prezenţei acţiunii foliculinei (glera este bogată în clorură de sodiu); 

— dozările hormonale. 


Dozarea  fenolsteroizilor urinari, care, după Jayle, reprezintă concentraţia 
globală a estrogenilor (estronă 0, estradiol 0» şi estriol 03), se face între a 21-a 
şi a 23-a zi a ciclului. Cifrele normale sînt cuprinse între 30—70 pg. Curba eli- 
minărilor normale de fenolsteroizi (vezi fig. 67) pleacă de la 5—20 ug în prima 
săptămînă, urcă pînă la 30—70 ug, în a doua săptămînă, scade rapid după „picul“ 
ovulator, la 20 g, după care urcă pînă la 30—45 ug în săptămîna a treia şi a 
patra, pînă în ajunul menstruației cînd scade brusc la 10 pg. Dozările repetate 
în timpul aceluiași ciclu, ca și dozările fracţionate, nu au importanţă în clinică. 
Dozarea fenolsteroizilor urinari este suficientă şi concludenţă în amenoree (cifre 
scăzute la 2—10 pg), în proba de stimulare-frenare și în controlul răspunsului ova- 
rului în timpul tratamentului cu produşi de stimulare. Dozarea pregnandiolului 
(forma de eliminare urinară a progesteronului) se face tot între a 2l-a şi a 23-a 
zi din ciclu, cînd activitatea corpului galben este maximă. Cifrele normale sînt 
cuprinse între 5—7 mg. În ciclurile anovulatorii cifra este sub 1 mg. Proba de 
stimulare dinamică a corpului galben (Jayle) constă din administrarea de hormon 
gonadotrop corionic (5 000 u. pe fiolă) în a 3-a, a 5-a, a 7-a zi a platoului hiper- 
termic şi efectuarea dozărilor hormonale la 24 de ore de la ultima injectare. 
Dacă corpul galben răspunde normal, cifrele de pregnandiol şi de estrogeni sînt 
dublate (10 mg pentru pregnandiol, 50—80 pg pentru estrogeni). Răspunsurile 
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anormale pot fi: absenţa de răspuns sau răspuns insuficient, fie global, fie numa! 
peniru unul din hormonii ovarului (răspuns disociat). Proba combinată de sti- 
mulare-frenare (Jayle) constă din stimularea corpului gaibea cu hormon gonado- 
trop corionic şi friînarea corticosuprarenalei cu dexametazonă. Se testează in 
același timp tuncţia corpului galben și originea androgenilor. Este indicată în 
sterilitatea din amenoree, spaniomenoree (sindrom Stein-Leventhal), hirsutism, 
distrofia chistică ovariană (ovarita polichistică) şi insuficienţa corpului galben, 
la care dozările de 17-cetosteroizi arată cifre peste 15 mg și la care urmărim să 
aflăm dacă hiperandrogenismul este de origine corticosuprarenală sau ovariană. 
Se administrează cîte 3 mg/zi de dexametazonă sub formă de tablete, în primele 
6 zile ale platoului hipertermic (3, 4, 5, 6, 7 şi 8), iar în zilele 3, 4 şi 5 se admi- 
nistrează cîte 5 000 u. de hormon corionic (deci în primele 3 zile ale tratamentului 
cu dexametazonă). În ultima zi a tratamentului (ziua a 8-a), se prelevează urina 
pentru dozările hormonale (fenolsteroizi totali şi fracţionarea acestora, respectiv 
androsteron-etiocolanolonul). Pentru compararea rezultatelor se face dozarea de 
lî-cetosteroizi totali şi fracţionaţi în ziua premergătoare tratamentului. 
Examenul citohormonal vaginal. În timpul ciclului normal indicii acidofili şi 


cariopicnotici cresc, atingînd cifre maxime în jurul datei ovulaţiei (IA = 50—60%0 
şi IP = 70—80%/0), după care scad rapid în faza premenstruală (IA = 20%, 
IP = 3500). Această metodă nu poate atesta cu certitudine existenţa ovulaţiei, 


dar presupune data acesteia cind indicele acidofil atinge cifra maximă. În ciclu- 
rile aluteale, acești indici rămîn ridicaţi după „picul acidofil“ din a 14-a zi. 

Dozarea hormonilor gonadotropi este indispensabilă în diagnosticul amenoreei 
şi în unele sindroame hormonale (sindromul Turner). Cifre sub 3 U. S. atestă 
originea hipotalamohipofizară a amenoreei. Cifre peste 60 U: S. indică insuficiența 
ovariană (menopauză, castraţie, agenezie). . l 

Dożarea hormonilor androgeni este utilă pentru diagnostic la cazurile cu 
virilism, hirsutism, amenoree, spaniomenoree, avorturi repetate. Echilibrul estro- 
geni-androgeni joacă rol în infertilitate şi libido, în repartizarea grăsimii şi a 
pilozității. Sursa androgenilor la femeie este în cortexul suprarenalelor (socotită a 
treia gonadă de Bottela-Llusia) şi în mod accesoriu în hilul ovarelor. Androgenii 
se dozează în urină sub formă de 1T-cetosteroizi totali. Fracţionarea acestora cro- 
matografică în dehidroepiandrosteron (D.H.A.) şi în androsteron + etiocolanolon 
(A+E) indică sursa lor corticosuprarenală pentru D.H.A. şi ovariană pentru A-E. 
Creşterea eliminărilor urinare de D.H.A. arată deci o activitate crescută andro- 
genă a suprarenalelor şi se întilnește în hiperplazia congenitală sau cîştigată a 
acestora sau în tumorile suprarenalei. Creşterea fracțiunii A-E reprezintă o 
activitate crescută androgenă a celulelor hilului ovarian şi se întiîlnește în tumo- 
rile ovarului (arenoblastom). Cifrele normale de 17-cetosteroizi totali sînt cuprinse 
între 5—15 me. Cifrele sub 5 mg indică o insuficienţă suprarenală, hipofizară (lipsă 
de ACTH) sau tiroidiană (tulburări metabolice). Cifrele peste 15 mg atestă o hiper- 
androgenie, care este de cele mai multe ori de origine suprarenală (amenoree cu 
hirsutism, oligomenoree cu anovulaţie, virilism pilar), produsă de hiperplazie sau 
de tumori în care tratamentul cortizonic sau chirurgical este indicat. Dovada pre- 
cisă a hiperandrogeniei suprarenale o furnizează dozarea dehidroepiandrosteronului 
(II pe banda cromatografică, după Zimmermann). Creşterea fracțiunii androste- 
ron + etiocolanolon (III pe banda cromatografică, după Zimmermann) ne face 
să ne gîndim că sursa hiperandrogeniei poate fi și sonadică, respectiv ovariană 
(în tumorile ovariene și în sindromul Stein-Leventhal). Proba dinamică, propusă 
de Jayle, prin administrarea de dexametazonă, 3 mg/zi, timp de 6 zile, cu dozarea 
de 17-cetosteroizi totali înainte și după, ilustrează şi mai bine originea andro- 
genilor : „sînt blocaţi cei de sursă suprarenală ; persistă cei de sursă ovariană“. 


— Biopsia de endometru efectuată între a 23-a şi a 25-a zi din 
ciclu, cu sonda Novak sau cu chiureta mică (fig. 183) reprezintă metoda 
cea mai bogată în informaţii diagnostice: asupra funcţiei hormonale 
ovariene ; asupra valorii funcţionale a corpului galben ; asupra recep- 
tivităţii endometrului la hormoni şi a sinergiei de acţiune a acestora ; 
asupra infecțiilor latente endometriale (cele mai multe cazuri de tuber- 
culoză genitală latentă sînt diagnosticate graţie biopsiei de endometru). 
Singurul reproş care se poate aduce biopsiei de endometru este că frag- 
mentul nu reprezintă decît un eşantion al endometrului şi prelevarea 
lui poate trece pe lingă o leziune existentă. De aceea se preferă chiu- 
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retajul biopsic. Transformările histocitologice ale endometrului în faza 
premenstruală sînt caracteristice în ciclul normal, luteal (faza proges- 
tativă) (fig. 184). Absența modificărilor secretoare indică absenţa corpului 
galben (ciclul aluteal) şi implicit a ovulaţiei. Dintre toate testele indi- 
recte pentru dovedirea existenței ovulației, biopsia de endometru este 


Do e Aeee r 


Fig. 183. — Biopsia de endo- Fig. 184. — Endometru în faza secretoare. 
metru (modalitate de prele- 
vare). 


testul cel mai sigur. Reacția bogată a stromei (bogăţia vaselor și a spi- 
nilor conjunctivi şi reacția decidualiformă) reprezintă o activitate cres- 
cută a corpului galben (efect progesteronic crescut) şi invers, în insufi- 
cienţa relativă a acestuia (efect progesteronic scăzut). 

Studiul ascensiunii spermatozoizilor sau testele de penetraţie („in 
vivo“) oferă informaţii utile asupra caracterului normal al glerei cer- 
vicale şi asupra eficacităţii raportului sexual : 

— testul postcoital cervical (T.P.C.). Se cercetează la microscop 
prezenţa spermatozoizilor în mucusul intracervical după aproximativ 
12 ore de la raportul sexual. Condiţii optime : femeia să fie în preajmă 
ovulaţiei (stabilită prin curba termică şi examenul clinic al glerei) şi 
raportul sexual să aibă loc seara, după o abstinenţă de 48 de ore. 
T.P.C.-pozitiv = spermatozoizi mobili în mucusul cervical. Peste 10 sper- 
matozoizi mobili pe cimpul microscopic arată test pozitiv bogat; sub 5, 
test pozitiv sărac ; T.P.C.-deficitar = spermatozoizi imobili sau cu miş- 
cări pe loc; T.P.C.-negativ = absenţa spermatozoizilor ; 

— testul postcoital fundic este indicat la femeile cu T.P.C. cervical 
pozitiv, pentru a se descoperi eventualele dificultăţi istmice (intrinsece 
sau produse de hiperanteflexiunea uterului) în ascensiunea spermatozo- 
izilor sau calitatea submediocră a spermatozoizilor (oligoastenospermie). 
Prelevarea conţinutului fundic se face cu canula Braun sau canula 
de însămînţare (Palmer-Collin), după 24—48 de ore de la raportul sexual 
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efectuat în ace 
de testul poste 
sau deficitar ; 


leași condiţii ca la T.P.C. Testul fundic este precedat 
oital cervical şi este inutil la cazurile cu T.P.C.-negativ 


— testul de însămînţare intracervicală se recomandă la cazurile la 
care se presupune o ostilitate a conţinutului vaginal faţă de spermato- 
Zoizi. Se însămînţează artificial glera cervicală și se examinează micro- 
scopic după 24 de ore ; | 

— testul de penetraţie „in vitro“ (Kurzrok-Miller): se pune pe 
lamă o picătură de gleră cervicală și o picătură din lichidul spermatic. 
Se urmăreşte la microscop atragerea, penetrația, progresia şi durata 
mobilităţii spermatozoizilor. În cazurile anormale nu pătrund sperma- 
tozoizii, ori pătrunderea este limitată și mobilitatea blocată, ori supra- 
vieţuirea lor este scurtă. Testul negativ sau anormal presupune ostili- 
tate biologică (poate imunologică) a glerei, ori astenospermie (sperma- 
tozoizi mai puţin viguroşi). a 

Celioscopia se face numai de un cadru medical specializat şi chi- 
rurg în acelaşi timp, în sala de operaţie, la bolnave internate şi cu 
pregătire preoperatorie, fie pe cale abdominală (celioscopie), fie pe cale: 
vaginală (culdoscopie). Această metodă dă posibilitatea verificării „de 
visu“ a organelor genitale interne şi a pelvisului; Informaţiile anato- 
mice pe care le oferă sînt echivalente cu ale laparotomiei. În plus, 
permite verificarea intracelioscopică a permeabilităţii tubare şi permite: 
prelevarea de fragmente pentru examen anatomopatologic. Această. 
metodă nu exclude celelalte procedee de investigaţie (I.U.T.K. 
şi H.S.G.), ci le completează în vederea diagnosticului cît mai exact 
(aderențe, focare de endometrioză) şi a fixării prognosticului. Ea este 
indicată la două categorii de cazuri: la cele care urmează să fie ope- 
rate (pentru justificarea operaţiei şi fixarea tacticii operatorii) şi la 
cele la care nu pot fi explicate, după cel puţin un an, eșecurile terapeu- 
tice (fie că se completează diagnosticul şi se reconsideră tratamentul 
prin constatarea unor leziuni necunoscute pînă atunci, fie că se con- 
stată prezenţa unor leziuni definitive, care justifică renunţarea la orice 
tratament) ; 


— alte investigaţii mai rar efectuate: metabolismul bazal, glice- 
mia provocată, reacţia Bordet-Wassermann, radiografia şeii turceşti şi 
biopsie testiculară. P 

Tratamentul este variat și complex : medical, hormonal, fizic, psi- 
hic, chirurgical şi însămînțarea artificială. Este recomandabil ca tra- 
tamentul să fie etiologic (pe cît se poate) sau cît mai fiziopatologic., 
atunci cînd cauza nu poate fi precizată. | > 

Posibilităţile terapeutice în funcție de factorii etiologici constatați : 

A. În cazul în care sterilitatea este secundară factorilor vulvo- 
vaginali, tratamentul va îi : infecțiile se tratează etiologic (vezi tratamen- 
tul vaginitei) ; în aciditatea vaginală crescută se recomandă irigaţii vagi- 
nale cu apă alcalină înaintea raporturilor sexuale, în zilele premergă- 
toare ovulaţiei, sau irigație vaginală, seara la culcare ; plăcerea sexuală. 


este numai favorizantă, dar nu indispensabilă fecundării, de aceea frigi- 


ditatea nu necesită un tratament în legătură cu sterilitatea ; în cazurile 
de eliminare imediată a spermei din vagin, se recomandă apropierea. 
coapselor şi ridicarea pelvisului cu o pernă, un timp, după raportul 
sexual. | | | 


307 


CE Scanned with OKEN Scanner 


B. În eventualitatea prezenţei factorilor cervicali, cea mai frec- 
ventă situaţie este dată de infecția colului (cervicită și endocervicită 
cronică) ; în stenozele cervicale congenitale sau cîștigate se face dila- 
tarea colului cu bujii metalice cu sau fără introducerea unei laminarii 
pentru 12—24 de ore (procedura nu se aplică în cazul infecțiilor locale) ; 
în stenoza orificiului extern se recurge la stomatoplastie, în timp ce în 
stenozele cicatriceale netratabile este indicată însămințarea artificială ; 
ia bolnavele cu glere reduse se pot administra estrogeni înaintea ovu- 
laţiei presupuse, cu scopul de a mări filanța și deci permeabilitatea 
acestora la spermatozoizi. 

C. Factorii uterini se tratează în modul următor : hipoplaziile ute- 
rine — foarte greu de tratat — răspund uneori la estrogeni sau la 
diatermie (în general, răspund la tratament hipoplaziile consecutive de- 
ficienţelor hipofizoovariene şi nu răspund cele care se datoresc lipsei 
de receptivitate a uterului) ; în retrodeviaţiile uterine, se recurge la liga- 
menwtopexie Dolcris-Pellanda (este nevoie de o explorare completă, in- 
clusiv histerosalpingografică și celioscopică, înainte de a se decide ope- 
raţia, fiindcă sterilitatea în retrodeviaţiile uterului este de cele mai 
multe ori datorită proceselor inflamatoare periuterine şi perituboovariene, 
prolabării ovarelor sau endometriozei cu care se asociază frecvent); 
in tumorile fibromiomatoase ale uterului este indicată miomectomia sim- 
plă sau multiplă, cu deschiderea cavităţii uterine în localizările endo- 
cavitare ; în hiperplazia polipoasă a endometrului și în polipii mucoşi 
endocavitari, chiuretajul uterin este indicat, fiind justificat de metrora- 
giile provocate de aceste situații; în tuberculoza endometrului, trata- 
mentul este specific. 


D. În prezenţa factorilor tubari — în anexitele banale acute şi 
subacute — repausul la pat şi tratamentul antibiotic asociat cu Pred- 
nison oferă cele mai bune rezultate ; în tuberculoza tubară activă, tra- 
tamentul durează cel puţin un an şi jumătate [în cazul tuberculozelor 
genitale şansele privind prognosticul sterilităţii sînt foarte reduse, ris- 
cul sarcinii extrauterine la cazurile tratate fiind de 9 din 19 (Palmer); 
în tuberculoza inaparentă clinic şi cu obstrucţie tubară confirmată ra- 
diologic, tratamentul medical este discutabil (în general nu este nece- 
sar), iar cel chirurgical este inutil] ; în salpingitele cronice banale, cu 
pasaj anevoios (stenoze) ca şi în unele forme obstructive se pot obţine 
rezultate favorabile cu multiple metode terapeutice, unele simple, altele 
de durată. De exemplu: sarcina urmează insuflaţiei uterotubare sau 
histerosalpingografiei, ambele făcute în scop diagnostic şi care au deseori 
și efect terapeutic. Tratamentele de durată sînt complexe (vezi salpingita). 
Menţionăm aici două procedee mai speciale : perfuziile uterotubare medi- 
camentoase și insuflaţia uterotubară repetată asociată cu fizoterapie (ul- 
trascurte). Soluţiile medicamentoase care se introduc în perfuziile utero- 
tubare sînt alcătuite din : antibiotice (penicilină, tetraciclină) pentru efec- 
tul lor antiinfecțios, hidroxicortizon (50—100 mg) pentru acţiunea anti- 
flogistică, hialuronidază și a-chimotripsină (medicamente litice tisulare), 
dizolvate în ser fiziologic sau soluţie de xilină 10/, (rol trofic). Cantitatea 
soluţiei care se introduce este de 10 cm. Introducerea amestecului de 
medicamente se face de preferinţă cu aparatul de insuflaţie cu înscriere 
manometrică (P.U.T.K.) sau cu aparatul Schultze pentru histerografie. 
În ambele situaţii, după introducerea soluţiei, se lasă aparatul pe loc 
20”, pentru a se evita eliminarea ei prin col. Se foloseşte perfuzia lentă, 
timp de 6—8 ore. Tratamentul cu perfuzii se face timp de 2—3 luni, cite 
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două pe săptămînă, de preferință în faza proliferativă a ciclului. Îna- 
intea unei cure balneare (Sovata, 'Techirghiol, Amara, Vatra Dornei) 
sau după aceasta, se face un tratament de 3 luni, cu ultrascurte sau 
diatermie cu pol vaginal, 10—15 şedinţe pe lună, la care se adaugă 
insuflaţia uterotubară kimografică simplă, una pe lună; în obstrucţiile 
tubare organizate și care nu răspund la tratamentele medicale repetate, 
se recurge la tratamentul chirurgical [indicaţia operatorie se face pe 
datele histerosalpingografiei și ale celioscopiei, ţinîndu-se cont de natura 
leziunii şi de vîrsta femeii; sînt excluse de la tratamentul chirurgical 
obstrucţiile produse de tuberculoză și femeile trecute de 35 de ani; 
în general, rezultatele tratamentului chirurgical nu sînt încurajatoare, 
fiindcă în procesul fecundaţiei intervin și alţi factori fiziologici tubari 
în afara celui mecanic, pe care operaţia nu îi ameliorează (motilitatea 
și starea mucoasei); selecţionarea cazurilor, tehnicile operatorii ame- 
liorate şi tratamentele speciale medicamentoase intra- şi postoperatorii 
reușesc să obțină permeabilizarea trompei în aproape 60%/, din cazurile 
operate, însă sarcinile apar numai într-un procent de 20—25%/, din care 
1/4 sînt sarcini avortate şi 1/4 sarcini extrauterine]. Procedeele opera- 
torii cele mai folosite sînt : codonoliza, salpingostomia terminală Palmer, 
salpingostomia termino-laterală  Polloson. salpingectomia parţială cu 
neostomie terminală în manșetă Holden-Sovak, salpingostomia liniară 
Challier, implantarea  tubouterină Palmer sau Bourg, simplă sau cu 
tutore de polietilen și implantarea ovaro-uterină. Aceste operaţii plastice 
se pot face uni- sau bilateral. Desfacerea aderențelor perianexiale (ane- 
xoliza), a celor perisalpingiene (saipingoliza) și a celor periovariene 
(ovarioliză) oferă cele mai bune rezultate, dar -prin natura acestor inter- 
venţii nu pot fi încadrate în grupa operaţiilor plastice. 

Tratament intraoperator : se lasă în cavitatea peritoneală antibiotice 
dizolvate și cortizon (800 000 u. penicilină + 100 mg cortizon) înainte 
de a se închide peretele abdominal, pentru a se evita formarea ade- 
rențelor. Se poate lăsa un cateter din plastic „ă demeure“, în cavitatea 


peritoneală, prin care se pot introduce antibiotice și cortizon, în urmă- 
toarele zile după operaţie. 


Tratament postoperator : antibiotice parenteral (penicilină + stre- 
ptomicină) cu caracter profilactic, timp de 7 zile și Prednison per os 
10 mg/zi, timp de 2 săptămîni, apoi 5 mg pînă la o lună de la operaţie. 

Dacă evoluția postoperatorie este favorabilă, fără febră şi metro- 
ragie, se pot face perfuzii uterotubare lente cu hidrocortizon + peni- 
cilină sau cu hialuronidază, la 2—3 zile interval. Palmer recomandă 
prima insuflaţie de control la 1—2 luni de la operaţie și a doua, după 
3 luni. Histerografia de control se face după 4—6 luni de la operaţie. 
Dacă după 18 luni de la operaţie femeia nu rămîne gravidă, se face o 
celioscopie de control, cu care ocazie se pot descoperi unele aderenţe 
care se pot secţiona intracelioscopic, 

E. Factorii ovarieni se tratează în modul următor: tratament medi- 
camentos și fizioterapic prelungit și repetat în anexite:; tratament chi- 
rurgical în sechele inflamatoare periovariene (ovarioliză), în tumorile 
benigne, în sindromul Stein-Leventhal (rezecţie cuneitormă), în endo- 
metrioză (enucleare) ; unele mici intervenţii se pot face cu ocazia celio- 
scopiei (secţionarea unor aderenţe, puncţionarea chisturilor ovariene dis- 
trofice) ; semnalăm şi frecvenţa apariţiei sarcinilor după biopsiile de 
ovar intracelioscopice, făcute în scop diagnostic ; tratamente hormonale 
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se fac în distrofia polichistică a ovarului (progestative de sinteză), pen- 
tru 3—4 luni. După oprirea tratamentului de „blocaj“ pot apărea cicluri 
ovulatorii urmate de sarcini (fenomen rebound). În anovulaţiile şi insu- 
ficienţele de corp galben produse de sindromul endocrin hiperandrogenic 
de origine suprarenală, se recomandă tratament cortizonic, 5 mg/zi, 
timp de 2—3 luni (dozarea de 17-cetosteroizi şi curba termică sînt cri- 
teriile de urmărire a efectelor tratamentului cortizonic). În obezitate : 
regim alimentar de slăbire. În hipotiroidie : se administrează extracte 
de tiroidă. În insuficienţele ovariene cu anovulaţie există două posibi- 
lităţi terapeutice importante : cu Clomifen sau gonadotrofine. 


Clomijfenul (fig. 185) se administrează în doze de 50—100 mg/zi, 
sub formă de tablete, timp de 5—7 zile, începînd din ziua a 5-a a 


CI 
CH— CO H 
C KN IZ N 
HO—C— CHH NCH ERES îs 
CH— COzH C2H5 


Fig. 185. — Forma chimică a citratului de clomifen. 


ciclului. Tratamentul se repetă citeva luni, fără să se depăşească 6 ci- 
cluri. Procentul de sarcini după acest tratament este de 10—300%/, uneori 
sarcini multiple. Rezultatele cele mai bune se obţin în sindromul Stein- 
Leventhal sau în sindroamele așa-numite „steinoide“ (vezi fig. 74). În 
amenoreea primară efectele sint nule, deficienţa fiind hipotalamohipo- 
fizară. Citratul de clomifen produce și accidente, ca urmare a efectelor 
de hiperstimulare, de aceea tratamentul se face numai sub control 
medical. Prognosticul sarcinilor obţinute este grevat de marele număr 
de avorturi spontane, probabil din cauza insuficienței corpului galben 
şi a tulburărilor de placentaţie consecutive. De aceea, dacă testele de 
laborator (dozarea estrogenilor) şi clinice (curba termică) arată pre- 
zența ovulaţiei (vezi fig. 73), se recomandă să.se stimuleze corpul gal- 
ben cu gonadotrofine corionice (5 000 u. X 2) în primele zile ale deca- 
lajului termic sau 125 mg de Progesteron-retard (caproat de 17-a-hidro- 
xiprogesteron) în zilele 18 și 23 ale ciclului. Clomifenul are acţiune anti- 
estrogenică și, în consecinţă, stimulează funcţia gonadotropă hipotalamo- 
hipofizară, în special producerea de L.H. (hormonul de luteinizare). 
Una din condiţiile reuşitei tratamentului cu Clomifen este să existe 
înainte de tratament o producere minimă de estrogeni endogeni. Cazu- 
rile la care nu există estrogeni endogeni şi dozările de hormoni gonado- 
tropi arată absenţa lor sau cifre foarte scăzute sînt indicate pentru tra- 
tamentul de substituție cu gonadotrofine. | 

Gonadotrofinele folosite sînt cele extrase din urina de femeie la 
menopauză (H.M.G.), cunoscute sub numele de Humegon și Pergonal. 
Actualmente sînt cele mai eficiente produse hormonale de stimulare a 
ovulaţiei. Se administrează în injecții parenterale. Acţiunea lor este de 
stimulare predominantă de tip F.S.H. şi, în mică măsură, de tip L.H. 
Riscurile de hiperstimulare sînt frecvente (sarcini multiple) şi uneori 
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accidente grave (transformarea ovarelor în chisturi voluminoase, trom- 
boze vasculare). Tratamentul se face numai sub control medical şi bio- 
logic (mărimea ovarelor, dozarea estrogenilor, dozarea L.H., scorul cer- 
vical, cristalizarea glerelor, indicele acidofil) după fiecare săptămînă de 
tratament. Nu se poate indica o schemă de tratament fixă, aceasta fiind 
adoptată de la caz la caz, în raport de răspunsurile ovariene. Tratamen- 
tul se poate începe cu H.M.G., 1 fiolă/zi, 6 zile (foliculostimulent). 
A 7-a zi control. Încă 6 zile, 1 fiolă de H.M.C. + H.C.G. — 1000 u. 
(foliculostimulent şi luteostimulent). Control a 14-a zi. Dacă testele bio- 
logice sînt pozitive, se face în continuare H.C.G., 1 500 u. la 2 zile, timp 
de 12 zile (luteostimulent de întărire) (vezi fig. 75). În momentul apa- 
riţiei durerilor, tratamentul se opreşte. Dacă după primul tratament 
difazic (H.C.G. + H.M.G.) nu se obţine sarcina, acesta se reia după o 
pauză de 3—4 luni, cu doze duble. Tratamentul cu H.M.G. nu se face 
în sindromul Stein-Leventhal şi nici la cazurile la care dozarea de hor- 
moni gonadotropi arată cifre peste 30 u. Cu acest tratament se pot 
obţine sarcini în 40 pînă la 700/, din cazuri (incidenţa sarcinilor multiple 
fiind de 300%% şi a avorturilor spontane de 29%/ din cazuri). 

În insuficienţa corpului galben (factor ce poate împiedica nidaţia 
oului) se administrează H.C.G. (1 500—3 000 u.i.), 4—6 injecții, la 2 zile 
interval, din a 3-a zi a platoului hipertermic. 

Ca tratament fizic, se utilizează ședințele repetate de diametrie cu 
pol vaginal, de ultrascurte şi cure balneoclimaterice (Sovata, Techir- 
ghiol) în procesele inflamatoare reziduale, în hipoplaziile uterine și în 
amenoreele psihogene. Radioterapia hipofizoovariană (metoda Kaplan) 
în doze de excitație (240 r pentru hipofiză şi. 300 r pentru ovare) este 
indicată în unele amenoree şi în cicluri anovulatorii. 

În tulburările psihosomatice se recurge la clorpromazină, 2 table- 
te/zi, de cîte 25 mg, administrate în zilele de 11—14 ale ciclului. Psiho- 
terapia este foarte importantă și nu o dată se instalează cicluri ovula- 
torii urmate de sarcini, după prima consultație medicală, înaintea ori- 
cărui tratament (dispare anxietatea și tensiunea nervoasă). 

În sterilitatea de origine imunologică (anticorpi anti-A sau anti-B 
la femeile cu grupa sanguină 0 şi soţul din grupa A sau B) se reco- 
mandă practicarea raporturilor sexuale, pentru un timp, cu condom sau 
autohemoterapie. 

Însămînţarea artificială se face, fie cu sperma soţului, fie cu spermă 
de. la „donator“. Cu sperma soţului este indicată în tulburările de ejacu- 
lare, în patologia colului şi în oligoastenospermie. Însămînţarea se face 
în ajunul sau în ziua ovulaţiei, fie intracervical, fie intrauterin, cu spermă 
proaspătă. Se recomandă respectarea tuturor regulilor de  asepsie 
în legătură cu instrumentele întrebuințate şi nu se folosesc antiseptice 
în vagin sau pe col. Însămînţarea se repetă citeva luni în şir. Cînd se 
folosește spermă de la „donator“, se cere cercetarea amănunţită a sănă- 
tăţii acestuia, păstrarea secretului absolut privitor la identitatea cuplului 
şi a donatorului, precum şi acordul scris, de principiu, al ambilor soţi. 


STERILITATEA MASCULINĂ 


Sterilitatea masculină constă în absenţa spermatozoizilor sau a capa- 
cităţii lor de fecundare. Aceştia, ori lipsesc din spermă (azoospermie), 
ori nu sînt capabili să ajungă în trompă (oligo- .şi astenospermie), ori 


311 


CE Scanned with OKEN Scanner 


lichidul seminal nu este ejaculat în vagin în timpul actului sexual 
(impotenţă). | 


Factorul masculin se întilnește în 400%% din cuplurile sterile. 


Histofiziologie. Spermatozoizii sînt produşi în testicule. Unitatea 
histologică este dată de tubii seminiferi, în interiorul cărora se găsesc 
celulele germinative numite spermatogonii. Fiecare tub seminifer are 
o lungime de 30—175 mm şi pe lingă spermatogonii conţine şi celule 
Sertoli (cu rol trofic). În afara tubilor seminiferi se găsesc celule Leydig, 
care secretă testosteron. Tubii seminiferi sint repartizaţi în aproximativ 
250—-300 lobuli, pentru fiecare testicul, cîte 1—4 tubi pentru fiecare 
lobul. Căile excretoare sînt alcătuite din epididim, canalele deferente, 
veziculele seminale şi uretra. Între veziculele seminale şi uretra poste- 
rioară, cele două canale ejaculatoare trec prin prostată. Lungimea între- 
gului tract excretor este în medie de 45 cm. Veziculele seminale au o 
lungime de 5—6 cm şi o capacitate de 4—6 ml. 


Spermatogeneza. Celulele germinale sînt în continuă transformare. 
Acest proces poartă numele de spermatogeneză. Spermatogoniile se 
transformă în spermatozoizi, trecînd prin stadiile de spermatociţi I, sper- 
matociţi II şi spermatide. La capătul acestui proces evolutiv, spermato- 
zoizii se găsesc eliberaţi în interiorul tubilor seminiferi, sub formă de 
pachete. Ei vor deveni liberi în epididim. | 

Semnificaţia biologică a transformărilor celulelor germinale este 
să formeze gametul, care să asigure reproducerea sexuată. De aceea 
se mai numeşte și gametogeneză. Transformările se fac la nivelul 
nucleului şi la nivelul protoplasmei. La nivelul nucleului se reduce 
la jumătate numărul de cromozomi (de la 46 la 23) prin mitoză reduc- 
țională, cunoscută “ub numele de meioză. Aceasta se operează în 
faza de trecere de la spermatocit de gradul I la spermatocit de gradul 
al II-lea. De la spermatocitul de gradul al II-lea la spermatidă, divi- 
ziunea se face prin mitoză' ecuaţională (fiecare cromozom se clivează 
longitudinal). Spermatidele şi în continuare spermatozoizii vor conţine 
23 cromozomi, dintre care 22 autozomi şi un cromozom sexual, fie X, 
fie Y. Prin procesul de fecundaţie, cromozomul sexual contribuie la de- 
terminarea sexului genetic, heterocromozomul X fiind feminin și Y 
masculin. La nivelul protoplasmei, transformările duc la alcătuirea unei 
celule speciale ca formă, dotată cu proprietăți de mişcare. 

Spermatogeneza începe o dată cu pubertatea, între 10—11 ani, dar 
numai după vîrsta de 15 ani se ajunge la formarea de spermatozoizi. 

Spermatozoizii din tubii seminiferi nu sînt fecundanţi. Ei capătă 
această proprietate în epididim și se completează în căile genitale femi- 
nine. Acest fenomen poartă numele de „capacitație“. 

Androgeneza. O dată cu instalarea pubertăţii, testiculele secretă 
testosteron. Acesta este produs la nivelul celulelor interstiţiale Leydig 
şi prin acţiunea sa se dezvoltă aparatul genital (penis, scrot, veziculele 
seminale, prostată), caracterele secundare (vocea, pilozitatea, muscula- 
tura toracică) şi impulsul sexual. Metabolizarea testosteronului în orga- 
nism se face în mică măsură în ficat (prin glicuroconjugare) şi în cea 
mai mare parte în ţesuturi (prin intervenţia 5-x-reductazei). Produsul de 
metabolism — dihidrosteronul — se uneşte la nivelul celulelor recep- 
toare cu o proteină citoplasmatică, care-l transportă la nivelul nucleului, 
unde se uneşte cu o proteină specifică. Testosteronul are acţiune directă 
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asupra spermatogenezei (controlează creșterea şi maturaţia spermato- 
citelor). 

Eliminările urinare se fac sub formă glicuroconjugată și se dozează 
ca .17-cetosteroizi (totalitatea androgenilor testiculari +  corticosupra- 
renali). Numai o treime din cantitatea 17-cetosteroizilor este dată de 
fracțiunea androgenică testiculară. Separarea androgenilor suprarenali 
de cei testiculari se face prin cromatografie, fracțiunea 3 reprezentind 
testosteronul. 

Testiculele secretă şi estrogeni fie direct de celulele Leydig, fie de 
către celulele Sertoli din precursori elaboraţi de celulele Leydig. Rolul 
lor este trofic, asupra celulelor liniei seminale şi de inhibiţie, asupra 
hipotalamusului (feed-back negativ). 

Determinism funcţional. Funcţiile testiculelor sînt sub controlul cen- 
trului hipotalamic. Acesta operează pe două căi: o cale nervoasă directă, 
prin intermediul sistemului vegetativ şi o cale neurohormonală, prin 
intermediul hipofizei anterioare. Nucleii hipotalamici sintetizează „re- 
leasing-jacior“ (F.R.F. şi L.R.F.), care prin sistemul port venos ajung 
în hipofiza anterioară, unde stimulează secreția de gonadotrofine (F.S.H. 
și L.H.). Hormonul gonadotrop F.S.H. controlează spermatogeneza şi 
L.H. secreția de testosteron de către celulele Leydig. Activitatea hipo- 
talamohipolizară la bărbat este continuă și nu ciclică, cum este la femeie. 

Tiroida şi suprarenala au o acţiune secundară asupra spermato- 
genezei. 

Veziculele seminale conţin un lichid de secreție bogat în fructoză, 
acid ascorbic, substanţe proteice (lactoferine și Bə, v-globuline) şi prosta- 
glandine (acizi graşi capabili să stimuleze sau să inhibe fibrele mus- 
culare netede). 

Prostata produce o secreție cu pH acid (6,5), bogată în acid citric 
şi fosfataze acide. În plus, conţine o substanţă cu acţiune fibrinolitică 
(care lichefiază coagulum din spermă), spermina (care dă mirosul carac- 
teristic), sodiu, potasiu, calciu şi zinc. 

Sperma sau ejaculatul spermatic este un amestec de plasmă (pro- 
dusă de prostată şi veziculele seminale) și spermatozoizi. Volumul eja- 
culatului : 3—5 ml. Spermatozoizii reprezintă 10% din volumul eja- 
_culatului. pH-ul este alcalin (7,20—7,80). Aspectul este gelatinos, alb- 
cenușiu. Miros caracteristic, datorat oxidării sperminei. La 5—20 de mi- 
nute după ejaculare, sperma se lichefiază datorită fibrinolizinei. Sperma 
conţine fructoză (640 mg/l), care reflectă participarea veziculelor semi- 
nale și acid citric (480 mg/l), care indică activitatea prostatei. Motili- 
tatea spermatozoizilor este de aproximativ 2—3 mm/minut. Ei parcurg 
distanţa de aproximativ 20 cm pînă în treimea externă a trompelor, 
în 1,30—2 ore. Motilitatea depinde de concentraţia în ATP, produs de 
mitocondriile din piesa intermediară și de glicoliza din plasma seminală. 

Structura spermatozoizilor. Spermatozoidul este alcătuit din 3 por- 
ţiuni : cap, piesa intermediară şi coadă. Capul conţine nucleul (supor- 
tul genetic), piesa intermediară este bogată în mitocondrii (suportul 
metabolic), iar coada este alcătuită din fibrile (asigură motilitatea). 


Cauzele sterilităţii sînt multiple : l 
A. Defecţiunile spermatogenezei sînt explicate de : 


— testicule nedezvoltate (rudimentare, mici, aplazice), în gene- 
ral congenitale ; unele sînt determinate de anomalii cromozomiale, ca 
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de exemplu : sindromul Klinefelter (44A, XXY), cu testicule mici și 
azoospermie ; altele sint date de criptorhidie sau de boli hipotalamo- 
hipofizare (nanism, infantilism genital, sindrom adipozogenital) ; 

— infecţii [orhita urliană (oreion), gonococică, tuberculoasă, sifi- 
litică] ; 

— varicocel ; 

— tumori testiculare; 

— iradiere cu raze X, expunere la căldură ; 

— traumatisme, operaţii ; 

— medicamente (sulfamide, morfina, cocaina), nicotina (tabagism) și 
alcoolismul ; 

— anticorpi autoimuni (spermaglutinine) ; 

— subnutriţie, bolile carenţiale și febra ridicată ; 

— folosirea suspensoarelor și a chiloţilor din nylon ; 

— frecvenţa mare a raporturilor sexuale. 

B. Defecţiunile căilor de ejaculare: epididimita, după operaţiile 
pentru hernie, varicocelul, hidrocelul, absenţa congenitală a epididi- 


mului sau canalelor deferente, ligatura deferentelor, ca metodă de ste-. 


rilizare sau în prostatectomii. 

Defecţiunile raporturilor sexuale sînt de luat în consideraţie în 
hipospadias şi fimoză, impotenţă, ejaculare precipitată (ante portas) 
sau ejaculare în vezică (după operaţii de prostată). 

Diagnosticul se bazează pe investigaţii clinice : antecedente infec- 
țioase (oreion, blenoragie, sifilis), mod de viaţă (intoxicații cronice cu 
tutun, alcool, droguri toxice, muncă în mediu toxic — inhalaţii de oxid 
de carbon sau produși benzenici) sau la temperaturi ridicate (brutărie, 
cuptoare de forjă), comportament psihic (astenie, anxietate, melancolie), 
examenul organelor genitale (penis, scrot, testicule) şi a semnelor sexuale 
secundare. 

Investigaţiile complementare se bazează pe : 

— spermogramă (recoltarea se face după 3—4 zile de repaus sexual, 
prin masturbare sau prin coit întrerupt). 

Spermograma normală : 

— volum : 3—5 ml; 

— pH: 7,2—7,3 ; 

— număr : 60—120 milioane/ml ; 

— forme normale: 800/, ; 

— forme anormale : 200/ ; 

— mobilitate : 60%, mobili după 4 ore; 

400/ mobili după 8 ore; 
15%/ mobili după 24 de ore; 

— testul postcoital este pozitiv cînd în glera cervicală, după 4—20 
de ore de la raportul sexual, se găsesc în medie 3—4 spermatozoizi 
mobili pe cîmpul microscopic ; 

— biopsia testiculară ; 

— urografia intravenoasă (în malformaţiile genitale) ; 

— dozări hormonale (numai în cazuri speciale) de hormoni gonado- 
tropi urinari totali (G.U.T.) şi de 17-cetosteroizi ; 

— investigații imunologice (numai la cazurile la care după o oră 
de la ejaculare se observă în sperma omogenizată că spermatozoizii sint 
aglutinaţi în pachet“). 
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Formele clinice sînt: azoospermia (testiculară sau prin obstrucţia 
canalelor deferente), oligo- şi astenospermie (sub 20 milioane/ml și sub 
60%/, forme mobile în primele 4 ore), necrospermie, teratospermie și im- 
potenţă. 

Tratament. La cazurile cu azoospermie ex- 
cretoare, tratamentul este chirurgical: anasto- 
moză epididimodeferențială sau anastomoză ter- 
mino-terminală a canalelor deferente. În azoo- 
spermia testiculară, la care biopsia arată prezen- 
ţa de spermatogonii, se face tratament de stimu- 
lare cu gonadotrofine umane (H.M.G,), cîte 1 fio- 
lă/zi, timp de 60 de zile, sau cu testosteron, 
50 mg/săptămiînă, timp de 6 săptămîni. 

Alte metode de tratament : antibiotice în in- 
fecțiile cronice (abundență de leucocite în sper- 
mogramă), extracte tiroidiene (0,05—0,10 g/zi) la 
hipotiroidieni, „arginină (10 g/zi), hidrazidă, es- Pig; 186. — Progestative 
trogeni, vitamine (A + E) şi însăminţare arti- đe sinteză: formule 
ficială. | chimice. 


PROGESTATIVE DE SINTEZĂ 


Definiţie : substanţe capabile să suspende ovulaţia şi să inducă un 
stadiu secretor atipic al endometrului, în absenţa corpului galben sau 
a ovarelor. Ele au în același timp şi alte efecte asupra organismului, 
prezentînd uneori proprietăţi care le îndepărtează mai mult sau mai 
puţin de ansamblul activităţilor farmacologice, caracteristice corpului 
galben. 

„ Clasificare și structură chimică. În prezent, numărul acestor com- 
puși sintetici este foarte mare. Ei derivă însă cu toţii de la nucleul 
de bază al sterolilor, nucleu tetraciclic saturat, cu 17 atomi de carbon, 
sau 1,2-ciclopentanoperhidrofenantren, numit și steran (fig. 186). 


Pornind de la nucleul fundamental, s-a realizat o clasificare arbi- 
trară a progestativelor de sinteză, clasificare interesantă, întrucît gru- 
pează în aceeași serie compuși cu proprietăţi fiziologice sensibil ase- 
mănătoare, 

Cele trei grupe fundamentale sint: 

1. Derivați de la nucleul androstanic : nucleu caracterizat prin pre- 
zenţa la nucleul steran a 2 grupări metil în 10 şi respectiv 13 (Cis și 
ag ei Ab RR au o structură chimică înrudită nu numai cu pro- 
gesteronul, dar şi cu hormonii masculini şi posedă proprietăţi virili- 
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zante, care le limitează adesea folosirea și mai ales le contraihdică la 
femeia gestantă. 


Fig. 188. 


Primul compus folosit a fost etilsterona (17-a-etilin-17-G-hidroxi- 
A-4-androsteron-3-ona), cunoscut şi sub numele de Proluton C sau Luto- 
cycline (fig. 188). Plecînd de la acest compus s-au realizat ulterior o 


serie de compuşi metilaţi, folosiţi în practica medicală, în special pentru 
efectul lor anabolizant. i 

2. Derivați de la nucleul estranic: nucleu caracterizat prin pre- 
zența unei singure grupări metil în 13 (Cig) (fig. 189). Acești compuşi se 


CH, 


Fig, 190, 


disting chimic de testosteron prin lipsa grupului metil, care conțin car- 
bonul 19 şi care este fixat în Cio, De aceea ei se mai numesc și nor- 
steroizi (nor = no radical). Au fost sintetizați, pentru prima dată, de 
Djerassi, în 1954. 

Pornind de la nortestosteronă au fost sintetizați pînă în prezent 
multipli derivați, cu proprietăți fiziologice variabile : androgene, ana- 
bolizante, estrogene sau antiestrogene și progestative, în funcție de struc- 
tura chimică a fiecăruia. 
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Astfel 17-a-metil-17-f-hidroxi-A-4-estren 3-ona (19 norandrosteno- 
lonă sau orgasteron) (fig. 190) are puternice proprietăți progestative, iar 
17-a-etil-17-B-hidroxi-A-4 estren-3-ona, are doar proprietăţi anabolizante. 

În general, aceşti compuşi se caracterizează prin puternice efecte 
progestative, prin capacitatea de a inhiba ovulaţia şi prin efecte virili- 
zante foarte slabe sau nule. 

Amintim ca derivați mai folosiţi 17-o-etinil-10 nortestosterona (nor- 
etisteron sau nortindrona (fig. 191) comercializat sub numele de Norluten 


Fig. 191 


sau Primolutin, şi mai ales acetatul de noretisteronă (fig. 192) de 2 ori 
mai activ decît compusul de bază şi folosit în asociaţie cu doze mici de 
etinilestradiol (Anovlar, Norlestrin, Ginovlar). | 


saci 


Fig. 192. 


Tot din seria A-4-estrenolonă amintim diacetatul de etinodiol (me- 
trodiol) lipsit de acţiune androgenică' şi considerat de Greenblat, în aso- 
ciaţie cu mestranolul, ca cel mai puternic progestativ cunoscut (Metru- 
len, Ovulen). Mai amintim din această grupă: Orgametrilul (fig. 193), 
Lindiolul, Gestanonul (fig. 194). 


SAM 
Fig. 193. 
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Fig. 194. 


3. Derivați ai nucleului pregnanic : nucleu caracterizat prin pre- 
zența a două grupări metil în 10 și 13 şi un radical etil în 17 (fig. 195). 
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Fig. 195. 


În această grupă de substanțe există 2 subgrupe : 

— derivați de la progesteronă ; 

— derivați de la retroprogesteronă. 

Derivați de la progesteronă, al căror nucleu se caracterizează chi- 
mic prin două funcții cetonice în 3 și respectiv la carbonul 20 al cate- 


nei laterale. 
Dintre aceştia mai importanți sînt:  17-a-hidroxiprogesteronă 
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Fig. 196. 


(fig. 196), și anume : caproatul de 17-a-hidroxiprogesteronă (fig. 197) (de 
5 ori mai activ decît progesterona, avind și o puternică acţiune retard, 
numit comercial Progesteron-retard (Pharlon) ; heptilatul de 17-a-hidroxi- 
progesteron, comercializat sub numele Hidroxiprogesteron (Theramex), 
şi compușii metilaţi sau ihalogenaţi derivați de la 17-a-acetoxiprogesterona, 
ca de exemplu 6-a-metil-17-a-acetoxiprogesterona (Provera), care are 
o putere gestagenă excelentă și o toxicitate nulă la doze fiziologice. 
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Fig. 197. 


Derivați de la retroprogesleronă, a căror structură prezintă modi- 
ficări stereoizometrice față de progesteronă, şi anume : atomul de hidro- 
gen fixat la carbonul 9 este în poziție B (cis), în timp ce grupul metil 
legat de carbonul 10 este în poziție a (trans), adică invers decît la pro- 
gesteronul natural. În acest fel, în formula, retroprogesteronei, cele 
2 grupe metil, Cio şi Cig, nu mai sînt situate în acelaşi plan, ceea ce 
antrenează modificări importante ale proprietăților acestor substanțe, 
crescîndu-le considerabil puterea progestativă. 

Dintre steroizomerii astfel sintetizați, cel mai important este 
6-dehidroretroprogesteronul (Duphaston). 

Farmacologie-farmacodinamie. 

Acţiuni biologice la animale. Prin testările făcute la animale, pro- 
gestativélor de sinteză li s-a evidențiat o serie de efecte biologice, 
variind ca intensitate de: la o grupă de compuși la alta şi de la un com- 
pus la altul. Acestor efecte stabilite experimental la animal, li s-a con- 
ferit apoi diferite utilități în clinica umană. Aceste efecte sînt: 

— activitate luteomimetică (evidențiată prin testul Clauberg sau 
testul Corner și Allen, sau crearea deciduomului, sau testul menținerii 
sarcinii la femeia castrată) ; 

. — activitate. antiestrogenică (inhibarea creşterii uterului deja sub: 
influenţă estrogenică) ; 

— activitate estrogenică (evidenţiată prin testul Rubin) ; | 

— activitate androgenică (creșterea prostatei şi veziculelor semi- 
nale la şobolanul mascul castrat) ; , a 

— activitate miotrofică și anabolizantă (modificarea mușchilor ridi- 
cători anali la. animalul tînăr) ; , " aai 

— activitate antiovulatorie (inhibarea pontei ovulatorii la diferite 
animale femele adulte) ; | î ca an 

' — efecte pe glanda hipofiză (prin experiment în parabioză între 
un şobolan mascul castrat și un aono aT npa EA 2); 
evidenţiat prin modificarea „picului e LA. , 7 

a activitate asupra secreției de T.S.H., A.C.T.H, S.T.H. (care pare 
redusă în general) ; E E A di gi aia E 

— era Ta produsului de concepție aerea A AN dalie, 
administrare de progemiaiti, sau chiar resorbție fetală după nidație, 

ini la făt) ; pi 
Ta sari apa pot a odă și suprarenală (efecte ponderale și histo- 
logice variabile după compus) ; 
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— efecte pe glanda mamară (la şobolan dezvoltarea sistemului 
iobuloalveolar și a activităţii secretoare) ; 

— efecte asupra -ovarului (variabile în funcţie de specia folosită şi 
de compusul utilizat, dar în orice caz, discrete și nesemnificative) ; 

— efecte asupra uterului (modificări endometriale caracteristice în 
funcţie de compusul folosit, amintind, fie acţiunea estrogenilor, fie cea a 
progesteronului). 

Modalităţi de administrare în clinică a progestativelor. Datorită 
efectelor biologice amintite, progestativele de sinteză își găsesc diverse 
aplicaţii în clinica umană, ele administrîndu-se după diferite scheme de 
tratament, în raport cu efectul dorit : 

a) progestative pure, fără asociaţie estrogenică ; 

b) asociaţii estroprogestative, în care estrogenul folosit poate fi etinil- 
estradiolul sau metil-eter-etinilestradiolul (mestranol) activ ca și pro- 
gestagenul pe cale orală. 

În ceea ce privește modul lor de administrare, amintim : 

— metoda convenţională (administrarea de estrogeni cu progestative 
din ziua a 5-a — a 25-a a ciclului) ; | 

— metoda secvenţială (administrarea estrogenilor singuri între a 
5-a — a 15-a zi a ciclului și în asociaţie cu progestativul între a 
16-a — a 25-a zi a ciclului) ; 

— metoda suplimentării luteale (administrarea progestativului singur 
între a 15-a — a 25-a zi a ciclului) ; 

— metoda non stop (crearea de amenorei terapeutice prelungite, 
prin administrarea de doze variabile de estroprogestative sau proges- 
tative pure). 

Acţiunea progestativelor de sinteză pe organismul uman. Se poate 
spune că farmacologia acestor substanţe este dominată de acţiunea lor 
endocrină complexă, aceeași moleculă putind prezenta o acțiune estro- 
genică, progestativă, androgenică şi, de asemenea, alte acţiuni care îi 
îndepărtează mai mult sau mai puţin de activităţile farmacologice 'carac- 
teristice progesteronului natural. Este vorba, deci, de obţinerea unei 
rezultante biologice, care determină, în analiză, efectele terapeutice ale 
substanţei date şi care trebuie cunoscută dinainte. 


Efecte ale progestativelor pe aparatul genital feminin și asupra 
funcției de reproducere : 


— Acţiuni pe axul hipofizoovarian : nu au efecte pe citologia hipo- 
lizară (ca şi la animal), scad însă producţia de F.S.H. și L.H. şi, con- 
secutiv, inhibă ovulaţia. 

— Efecte pe endometru : depinde de modul de administrare, în me- 
toda convențională apărînd în general hipo- sau chiar atrofii de endo- 
metru, cu faze secretoare precoce, scurte și atipice. Tendinţa de atrofie 
este absentă sau discretă în tratamentul secvențial, iar în tratamentul 
de suplimentare luteală, efectele progestative sînt accentuate. 

„___— Efecte pe colul uterin : modificarea glerei cervicale, care rămîne 
filantă, excesivă cantitativ în prima parte a tratamentului, în schema 
secvenţială şi devine săracă, viscoasă pentru spermatozoizi în prima 
fază a ciclului, în tratamentul convenţional. 

— Efecte asupra vaginului : frotiul asemănător celor din fazele lu- 
teale obişnuite. — ` ' 

ES Efecte asupra ciclului menstrual și menstruației : regularizarea 
ciclului menstrual, cu tendinţă, uneori, la scăderea fluxului menstrual. 
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— Efecte asupra fecundaţiei ulterioare : creșterea fecundaţiei la 
oprirea tratamentului (efect rebound). 

— Acţiune asupra sarcinii și a produsului de concepţie : efecte virili- 
zante asupra fătului, incerte şi legate direct de structura chimică a 
progestativului folosit. Există la ora actuală o serie de compuși complet 
lipsiţi de efecte virilizante şi cu efecte gestative puternice. 

— Efecte pe glanda mamară și asupra lactaţiei : discretă mărire de 
volum a sînilor și constantă diminuare a lactaţiei. 

Efecte asupra altor glande endocrine : 

— Tiroida : date controversate, incerte, în general s-a constatat o 
creştere a consumului de oxigen şi o creştere a fixării tiroxinei de 
globulină. 

— Suprarenala : scade în general secreția de 17-hidroxicorticoizi, 
1 7-cetosteroizi, pregnandiol, creșterea cortizonului plasmatic, prin favo- 
rizarea legării acestuia de transcortină. 

Efecte pe diferite țesuturi și metabolisme : 

— Funcţia hepatică : în absenţa unei patologii preexistente, funcţia 
hepatică nu se modifică în timpul tratamentului. Unii autori au eviden- 
țiat creşterea activităţii serice a GOT, GPT, LDH, creşterea retenţiei 
de BSP. 

— Coagularea sanguină: este uneori crescută, descriindu-se chiar 
accidente  tromboembolice la femei sub tratament cu progestative. 
Datele actuale sînt contradictorii şi pare că terenul joacă un rol impor- 
tant (antecedente tromboembolice, teren varicos). 

— Funcţia renală și tensiunea arterială : nu este influențată. 

— Tegumente și fanere : discrete pigmentări, scăderea sebumului, 
dispariţia acneei. 

— Metabolismele : discretă hiperglicemie, discretă scădere a tole- 
ranţei la glucide, creșterea colesterolului, lipoproteinelor şi a fostolipi- 
delor, favorizarea anabolismului proteic, discretă retenţie de sare şi apă. 


Folosirea în clinică a progestativelor de sinteză : 

— Tulburările de ovulaţie .cu diferite manifestări clinice: meno- 
metroragii sau, din contră, amenoree sau spaniomenoree. Progestativele 
realizează în cazurile de amenoree sau spaniomenoree hemoragii de pri- 
vaţie, ciclice, iar la oprirea tratamentului se poate crea un nou echilibru 
hipofizoovarian, cu apariţia spontană a ciclurilor normale (efect rebound). 
În meno- metroragiile însoţite de obicei de o hiperplazie a endometrului, 
estroprogestativele realizează o atrofie a endometrului şi un adevărat 
„chiuretaj hormonal“ la oprirea tratamentului. De asemenea, trebuie 
realizate cîteva cicluri de tratament (tratament de consolidare). 

În ciclurile menstruale cu insuficienţă de corp galben, suplimentarea 
luteală cu progestative în faza a doua a ciclului este foarte eo 
Este, bineînțeles, obligatoriu să se excludă înainte de începerea pia 
tratament, orice afecţiune genitală organică sau orice afecțiune generală, 
care ar contraindica folosirea progestativelor. 

— Dismenoreea : indiferent de etiologia są, 
țată de tratamentul cu progestațive de, Li ag 
multe cicluri şi după intrepuperea tratam aane SIP I 

— Endometrioza : folosirea  progestativelor i > 

; : woti că sarcina ameliorează uneori 
afecţiune a fost inspirată de constatarea i al progestativelor de 
evoluţia endometriozei. Mecanismul de acţiune a! p 


este favorabil influen- 
efectul persistînd mai 


321 


CE Scanned with OKEN Scanner 


sinteză ar consta în inducerea unei atrofii în stroma care a suferit mai 
întîi modificări deciduale și care poate deveni necrotică. Țesutul este 
înlocuit de fibroblaste, iar glandele endometrului ectopic se atrofiază. 
Acest efect ar fi determinat, pe de o parte de inhibiția secreției de go- 
nadotrofine și de hormoni endogeni ovarieni, pe de altă parte de acţiunea 
„atrofiantă directă a substanţelor progestative pe endometru. Tratamen- 
tul poate urma diferite scheme, adesea fiind necesară utilizarea unei 
scheme non stop (6—9 luni). 

— Amenoreea terapeutică, necesară în unele boli generale, boli 
hemoragice, se poate realiza, de asemenea, cu aceste medicamente. 

— Fibromul uterin și anume micile fibroame interstiţiale sau sub- 
seroase, însoţite de hemoragii, sau fibromatoza uterină difuză în preajma 


menopauzei pot beneficia de acest tratament, amînînd indicaţia ope- 
ratorie. 


— Contracepţia : inhibarea ovulaţiei de către progestativele de sin- 
teză a făcut din administrarea acestora, la femeia adultă, o metodă de 
„contracepţie eficientă şi acceptată. | 


Progestativele de sinteză, așa cum am mai amintit, prin acțiunea 
lor la nivel hipotalamohipofizar, inhibă ovulaţia şi constituie astăzi 
metoda majoră în contracepţie. În afara acestui efect, ele au efecte 
defavorabile asupra fertilităţii femeii și prin modificările pe care le 
determină în glera cervicală, scăzindu-i permeabilitatea pentru sper- 
matozoizi, prin modificările fiziologice tubare (motilitate şi secreție), 
cu repercusiuni asupra migraţiei oului şi, eventual, și prin scăderea 
receptivităţii ovarului faţă de gonadotrofine. 

— Endocrinopatii : datorită efectului antigonadotrop și de inhibiţie a 
funcției ovariene, progestativele de sinteză pot fi aplicate în diverse 
«endocrinopatii, ca : pubertăţile precoce adevărate,  premenopauza şi 
menopauza, sindromul de hiperfuncţie gonadotropă disociată, sindromul 
“Stein-Leventhal, sindromul de virilizare de origine ovariană, tulburările 
ovariene din tireopatii, acromegalia. 


— Alte boli: administrarea ciclică de progestative a fost folosită 


cu succes de unii autori în: acneea şi seboreea feminină, în sclero- 
-dermie. | 


— Cancerele hormonodependente : cancerul de sîn şi cancerul de 
endometru. Progestativele pure, în doze mari, s-a demonstrat a avea 


un rol frenator şi prelungire a supravieţuirii în cancerele hormonode- 
pendente inoperabile (metastaze). i 


Riscuri, inconveniente şi accidente : 


S-au descris o serie de tulburări neurovegetative inconstante şi de 
gravitate variabilă ca : nervozitate, stări depresive, cefalee, transpirații, 
frigiditate. 

— Tulburări digestive : grețuri, vărsături, discrete modificări în 
funcția hepatică, extrem de rar ictere colostatice. 

Err Accidente cardiovasculare (tromboembolii) şi tulburări ale coa- 
gulării sanguine (creşterea factorilor VII, VIII, IX, creşterea adezivi- 
tăţii plachetare), creşterea moderată a tensiunii arteriale. 


„” — Efecte metabolice şi endocrine: risc diabetogen (considerat 
minim), tulburări în metabolismul lipidic (în special la persoanele cu 
hiperlipemie constituțională sau „dobîndită), modificări în proteinele 
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plasmatice şi, în special, în proteinele Tansporoarg de hormoni, creș- 
terea accentuată în greutate. 

— Alte accidente : metrorapii intercurente, mastodinii, cloasmă, ce 
mimează masca gravidică. 

— Efectul genetic, prin“acţiunea de lungă durată asupra ovocitelor, 
este posibil dar nedemonstrat încă. 


Contraindicații. > 

Cunoscind efectele multiple şi variabile ale progestativelor de sin- 
teză, ca şi faptul că numeroase date în legătură cu acțiunea lor asupra 
organismului uman sînt încă nedemonstrate cu precizie, există o serie 
de afecțiuni care contraindică utilizarea acestor medicamente, și anume : 

— anomalii ereditare sau dobîndite ale funcției hepatice 

—- comițialitate ; 

— antecedente încărcate ; 

— tromboembolice ; 

— maladii embolizante (stenoza mitrală) ; 

— hipertensiune arterială ; 

—- accidente cerebrovasculare ; | 

— tulburări oftalmologice importante (retinită, edem papilar etc.) ; 

— diabet zaharat ; 

— hiperlipemie ; 

— sarcina (cu excepţia derivaţilor cu efect pur gestagen). 

Concluzii. Experienţa acumulată într-un deceniu și jumătate, în 
folosirea progestativelor de sinteză, a permis' extinderea lor în trata- 


mentul multor afecţiuni ginecologice şi endocrine. 
"În acelaşi timp, ele reprezintă în mîna cercetătorului un instrument 


important în . studiul dinamicii mecanismului feed-back ovaro-hipota- 


lamo-hipofizo-ovarian. 
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